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$ 0MMAIRE
L’objectif général de cette étude est d’évaluer l’effet d’un système de coordination
médicale sur la performance d’une unité de soins intensifs (USI) dans un hôpital
communautaire du Québec.
La stratégie choisie est l’expérimentation invoquée et le devis utilisé est une étude avant-
après. Cette approche nous a permis de vérifier les hypothèses de départ et l’effet positif
attendu suite à l’implantation d’un tel système.
Quatre indicateurs de résultats ont été choisis pour mesurer la performance de cette unité
de soins intensifs: le délai d’admission à l’USI, le délai de départ de l’USI, la durée de
séjour à l’U$I et la durée de séjour au centre hospitalier. Une amélioration significative
dans les délais d’admission et de départ de l’USI a été notée suite à l’implantation de ce
système. Les durées de séjour à l’USI et au centre hospitalier n’ont toutefois pas été
réduites de façon significative après l’implantation d’un tel système.
L’implantation d’un système de coordination médicale a permis d’améliorer certains
aspects de la performance d’une unité de soins intensifs dans un hôpital communautaire.
Ce système a également permis d’améliorer l’organisation du travail du médecin, la
communication entre les différents professionnels impliqués aux soins intensifs et a
permis d’identifier certaines causes pouvant expliquer les durées de séjour prolongées.
Mots clés . coordination, performance, unité de soins inten$fs, indicateurs de résultats,
délais d ‘admission à 1 ‘USI, délais de départ à 1 ‘USI, durée de sejour.
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SUMMARY
The general objective of this study is to evaluate the effect of a medical coordination
system on the performance of an intensive care unit (ICU) in a community hospital of
Quebec.
The chosen strategy is natural experiment and the design is a before and after study. This
approach enables us to check the starting assumptions and the positive effect expected
following the establishment of such a system.
four outcome indicators were selected to measure the performance of this intensive care
unit: the ICU admission time, the ICU discharge time, the length of ICU stay and the
length of hospital stay. A significant improvement within of admission and discharge
time of the ICU was noted following to the establishment of this system. The lengths of
ICU stay and hospital stay however were not reduced to any significant degree afler the
establishment of such a system.
The establishment of a system of medical coordination made it possible to improve some
aspects of the performance of an intensive care unit in a community hospital. The system
also made it possible to improve the organization of work for the physician, the
communication between the various professionals implicated with the intensive care and
made it possible to identify some causes explaining the prolonged length of stay.
Key words: coordination, performance, intensive care unit, outcome indicators, ICU
admission time, ICU discharge time, length ofstay.
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1CHAPITRE 1: INTRODUCTION
1.1 SUJET DE L’ETUDE
Il existe peu de littérature au Québec sur les soins intensifs. Elle est encore plus rare si
on parle de performance d’une unité de soins intensifs. Dans chaque centre hospitalier,
des gestionnaires surveillent le taux d’occupation des lits dans cette unité, les ressources
utilisées et le budget alloué au fonctionnement de cette unité. Ces chiffres sont limités
à un usage administratif et reflètent peu la performance d’une telle unité. Au Québec, il
n’existe pas d’étude sur des modèles de fonctionnement d’une unité de soins intensifs, ni
sur la performance de telles unités.
Cette étude vise ainsi à évaluer l’Effet D’un système de coordInation médicale dans une
unité de SoinS Intensifs (EDISSI). Elle veut vérifier si l’implantation d’un tel système a
permis d’améliorer certains aspects de la performance d’une unité de soins intensifs.
1.2 LE CONTEXTE
Alors que les lits d’une unité de soins intensifs (USI) représentent environ 5 à 10% de
tous les lits d’un centre hospitalier de soins généraux et spécialisés (CHSGS), ils
consomment environ 12 à 20% du budget de cet hôpital (1,2,3). Aux États-Unis, cela
représente environ 1% du produit national brut. Peu de données sont disponibles au
Canada sur les dépenses encourues par ces unités. On sait toutefois que les lits de soins
intensifs représentent environ 3 à 5% du nombre des lits d’un CHSGS au Canada et que
les dépenses y sont moindres (4,5).
Une bonne gestion d’une unité de soins intensifs nécessite la collaboration étroite du
personnel médical et infirmier. Une gestion participative favorise cette collaboration et
permet de mieux évaluer les besoins et le choix des priorités. Au Centre de santé et de
2services sociaux Richelieu-Yamaska (CSSSRY ) une telle collaboration existe. De
plus, il existe une excellente collaboration entre les différents intervenants impliqués
dans les soins aux patients. L’implantation d’un système de coordination médicale en
avril 2000 a donc été bien reçue par les instances administratives et par tous les
intervenants impliqués dans les soins au patient. Ce système représente une nouvelle
façon de coordonner les soins et permet d’améliorer certains aspects de la performance
d’une telle unité. L’accessibilité aux soins offerts dans une telle unité ainsi que la prise
en charge rapide par du personnel formé en soins critiques sont d’une grande importance
pour une clientèle vulnérable, très malade et nécessitant une surveillance rigoureuse
(3,6,7). Tous les médecins travaillant dans cette unité ont bien répondu à cette initiative
et ont collaboré à l’implantation d’un tel système. Ce système sera décrit avec détails
dans la section portant sur le modèle conceptuel et lors de la formulation du problème de
recherche.
Avant de décrire les objectifs visés par cette étude, il est important de mentionner que le
CSS$RY est un établissement public répondant à une double mission, soit celle de
centre hospitalier de soins généraux et spécialisés et celle de centre d’hébergement et de
soins de longue durée. L’établissement compte comme ressources institutionnelles:
106$ lits (251 lits de soins aigus) et comme ressources humaines : 327$ employés et 187
médecins, dentistes et pharmaciens. La population desservie est de 196 375 habitants.
C’est le deuxième centre de santé et des services sociaux en importance en Montérégie.
Le budget du CSS$RY est de 176 282 798$ (8). Le CS$SRY fait partie du groupe
d’établissements de santé et de services sociaux dont le nombre d’hospitalisation est
supérieur à 3750 patients par période et qui n’ont pas de statut universitaire.
1.3 OBJECTIF GÉNÉRAL DE L’ÉTUDE
L’objectif général de l’étude est donc d’évaluer l’effet d’un système de coordination
médicale dans une unité de soins intensifs d’un hôpital communautaire comptant dix lits
de soins intensifs. C’est une étude rétrospective couvrant les périodes de décembre
CSSSRY remplace l’ancienne appellation de Réseau Santé Richelieu-Yamaska.
31999 à mars 2000 et la période de décembre 2000 à mars 2001. Ce système de
coordination médicale représente la variable indépendante de l’étude.
1.4 FORMULATION DU PROBLÈME DE RECHERCHE
1.4.1 Formulation du problème de recherche selon la cible:
Cette recherche vise à évaluer la performance d’un système de coordination médicale
dans une unité de soins intensifs. C’est donc une étude analytique évaluative d’une
intervention. La méthode scientifique utilisée permet de formuler un jugement «avant
et après» l’implantation de ce système de coordination. Cette étude a pour but de
déterminer si un tel système de coordination (l’intervention) a permis d’améliorer la
performance d’une unité de soins intensifs dans un hôpital communautaire.
1.4.2 Formulation du problème de recherche en fonction de la pertinence:
Ce projet est né d’une observation notée face à l’amélioration de la performance d’une
unité de soins intensifs lorsqu’un système de coordination médicale fut implanté au
CS $SRY. L’ intérêt de ce sujet de recherche est d’évaluer l’effet de l’implantation d’un
système de coordination médicale dans une unité de soins intensifs d’un hôpital
communautaire. Le but de cette étude est de vérifier la véracité d’une telle observation
et la pertinence d’un tel système de coordination. Quoique l’efficience était plutôt bonne
au CSSSRY, des efforts pour rendre la coordination des soins la plus uniforme possible
s’avéraient nécessaires pour ainsi améliorer l’accessibilité, l’acceptabilité et la qualité
des soins.
Le CSSSRY possède une unité de soins intensifs mixte, c’est-à-dire que des patients
coronariens et de soins intensifs (médicaux et chirurgicaux) y sont admis. De plus, dans
cette unité, l’admission et la prise en charge de tous les patients sont sous la
responsabilité d’un médecin disponible 24 heures par jour. Seule exception à cette
règle: la nuit l’urgentologue peut admettre un patient de 22 :OOh à 8 :OOh pour
4permettre au médecin de garde à l’unité des soins intensifs un certain repos. Les
spécialistes sont présents à titre de consultants seulement. Toute décision finale revient
au médecin de garde à l’USI. Le médecin dé famille peut faire une visite de courtoisie,
mais il ne peut prendre de décision face aux conduites à tenir. L’équipe médicale au
C$SSRY est stable depuis plusieurs années. Elle comprend 9 médecins ayant un intérêt
marqué pour les soins intensifs. Ce sont les mêmes médecins qui forment l’équipe avant
et après l’implantation du système de coordination médicale. La méthode de travail de
chaque médecin est assez comparable et chacun suit les règles élaborées dans ce
système de coordination médicale. Ceci a d’ailleurs grandement facilité la collecte des
données.
Les procédures pour admettre un patient à l’unité des soins intensifs ont peu changé
depuis l’implantation du système de coordination médicale sauf pour certaines
admissions en chirurgie et en provenance de l’urgence. Avant l’implantation du
système de coordination médicale, il arrivait que certains chirurgiens et anesthésistes
admettent un patient à l’unité des soins intensifs sans en aviser le médecin de garde à
l’USI. Ce dernier était alors avisé par l’infirmière assistante-chef de l’unité. Depuis
l’implantation du système de coordination médicale, le médecin de garde à l’USI doit
être avisé de toutes les admissions par chaque médecin qui en fait la demande. Il peut
refuser la demande d’admission selon son évaluation. La principale raison de refus
d’une admission est la stabilité du patient et les besoins non justifiés d’une surveillance
dans cette unité. Finalement, mentionnons que les patients en provenance de l’urgence
qui nécessitent une admission à l’USI peuvent être admis par l’urgentologue de 22 :OOh
à $ :OOh. L’urgentologue avise le médecin de garde à l’USI à 8 :OOh des admissions de
la nuit. Toutefois, si le patient admis à l’USI durant cette période est instable, le
médecin de l’USI se déplacera pour l’évaluation et la prise en charge du patient. C’est
la seule brèche pour parler d’une véritable unité de soins intensifs fermée. Avant
l’implantation du système de coordination médicale, le médecin de l’USI devait se
déplacer pour toutes les admissions de nuit. Il devenait très difficile pour ce dernier
d’être de garde plusieurs jours consécutifs, l’horaire de garde des médecins travaillant à
5l’USI étant de 3 ou 4 jours consécutifs (24 heuresl24 heures). Cette procédure a permis
le maintien d’une équipe stable et dynamique.
Ainsi, puisqu’au CSSSRY un système de télémétrie avait déjà été implanté sur l’étage
de cardiologie en novembre 1999 et que l’ajout d’une unité de soins intermédiaires
n’était pas envisageable (budgétisation insuffisante), les possibilités d’améliorer les
performances de cette unité ne devenaient possibles que par la réorganisation de son
mode de fonctionnement. L’implantation d’un système de coordination structuré et
efficace devenait donc une solution très intéressante. Cette étude porte donc sur l’effet
d’un tel système de coordination sur la performance d’une unité de soins intensifs.
Ce système de coordination médicale implanté en avril 2000 consiste, pour le médecin
de garde à l’U$I, à gérer les lits de l’unité de la façon la plus optimale possible. Il doit
vérifier régulièrement la possibilité de transférer des patients sur d’autres unités et la
disponibilité de lits pour les patients transférables. Un système de classification des
patients (annexe I, tableau UI) permet au personnel iufirmier de connaître le statut des
patients et de les orienter rapidement vers une autre unité de soins si une demande
d’admission est faite à l’USI. Le médecin de garde à 1’USI doit également vérifier les
demandes d’admission en provenance de l’urgence, des étages, du bloc opératoire et
s’assurer de la validité de ces demandes. Il doit admettre le plus rapidement possible
les patients à l’unité et s’assurer que les examens et l’évaluation par les consultants
seront faits dans un délai raisonnable. Ce concept de coordination sera détaillé au
chapitre VI portant sur la définition des variables et à l’annexe I.
La mise en place d’un tel système de coordination visait ainsi à améliorer la
performance de cette unité et à corriger certaines lacunes dans l’organisation du travail
du médecin de garde à l’UST. Cette nouvelle méthode de travail permettait de rendre le
travail des médecins de garde à l’USI plus homogène ce qui facilitait grandement le
travail du personnel infirmier à l’USI. Le médecin ayant des tâches bien précises à
faire, il peut ainsi mettre en place dès le début de la journée ses plans de traitement et
planifier l’orientation des patients, des admissions et des transferts. Cela répondait à des
6lacunes notées dans l’organisation et la planification du travail du médecin de garde à
l’USI. Le but de ce projet n’était pas de rendre celle unité complètement fermée puisque
la prise en charge des patients par un seul médecin était déjà très bonne mais bien
d’améliorer l’organisation du travail dans cette unité pour ainsi en améliorer sa
performance. Cette performance sera évaluer par des indicateurs de processus comme
les délais d’admission et de départ de l’USI des patients, les délais de consultations de
certains spécialistes et les durées de séjour à l’USI et au centre hospitalier. Au chapitre
V le modèle de gestion de cette unité sera décrit et au chapitre VI une description des
variables dépendantes (indicateurs de processus) et de la variable indépendante (le
système de coordination médicale) sera élaborée.
1.5 IMPORTANCE DU SUJET DE RECHERCHE
Ce sujet de recherche est d’une grande importance d’un point de vue administratif
puisqu’il permet d’évaluer l’effet d’un système de coordination médicale sur la
performance d’une unité de soins intensifs dans un hôpital communautaire où le
médecin traitant est un omnipraticien. Des indicateurs de processus ont été utilisés pour
rendre opérationnel les questions de recherche. Dans une période où la performance est
au centre de nombreuses discussions, un tel projet innove par sa simplicité, son
originalité et sa facilité d’implantation.
En améliorant l’organisation du travail dans une unité de soins intensifs, ce système de
coordination médicale devrait pouvoir en bonifier l’efficience. De plus, certains résultats
probants pourraient justifier l’adaptation de ce modèle à d’autres unités de soins
intensifs. L’intérêt de ce sujet de recherche est d’abord local mais pourrait
éventuellement susciter l’intérêt de d’autres hôpitaux, particulièrement les hôpitaux où
les unités de soins intensifs sont pris en charge par des onmipraticiens.
7CHAPITRE II: ÉTAT DES CONNAISSANCES
Une revue systématique de la littérature fut faite à l’aide de mediine, MdConsult,
Cochrane, Embase, Best Evidence et UptoDate. Les mots clés utilisés furent
coordination, intensive care, length of stay, ICU admission time, ICU discharge time,
performance, organization, outcome indicators et cost effectiveness. Les références de
ces articles ont été vérifiées et quelques publications pertinentes supplémentaires ont pu
ainsi être trouvées. Cette recherche a permis de trouver plusieurs articles sur
l’organisation d’une unité de soins intensifs (10 à 21), sur la clientèle admise dans cette
unité (22 à 25), sur les professionnels qui y travaillent (26 à 32) et sur les coûts
nécessaires au fonctionnement d’une telle unité (33 à 39). Quelques articles ont été
trouvés sur la performance d’une unité de soins intensifs et sur les différents indicateurs
de processus (par exemple: la durée de séjour et la durée d’admission). La littérature
canadienne et québécoise est particulièrement pauvre sur la performance des unités de
soins intensifs. Aucun article n’a été trouvé sur la coordination médicale dans une unité
de soins intensifs d’un hôpital communautaire au Québec.
La mise en place d’un système de coordination médicale a été facilitée par l’existence
d’un médecin de garde présent sur l’unité des soins intensifs. La présence d’un médecin
de garde 24 heures par jour rend cette unité quasi fermée. La seule brèche pour que
l’unité soit dite fermée est la possibilité pour l’urgentologue d’admettre des patients en
provenance de l’urgence entre 22 :OOh et $ :OOh am. A l’exclusion des patients admis
durant cette période, tous les patients demeurent sous la responsabilité du médecin de
garde à l’USI; lequel répond à tous les appels concernant les patients de l’USI et pour
les patients instables sur une autre unité de soins. Il agit comme chef d’orchestre et
permet une coordination efficace des soins et une gestion rigoureuse de l’unité.
Quelques études non randomisées existent sur les unités de soins intensifs fermées. Ces
études comparent la performance d’unités de soins intensifs fermées à celles d’unités
ouvertes. Dans une unité de soins intensifs ouverte, les patients peuvent être admis par
n’importe quel médecin. Chaque médecin fait le suivi de ses patients et les prescriptions
nécessaires. Le personnel infirmier doit référer à chaque médecin et à chaque
8professionnel pour préciser les conduites à tenir. Il n’y a pas de médecin pour prendre
en charge tous les patients de l’unité, pour voir aux priorités et pour gérer l’unité. Ces
études supportent le modèle d’unité fermée et concluent à une amélioration dans la
qualité des soins (30), une diminution de la mortalité hospitalière (15,19,30,40), une
réduction du nombre de consultants (30,40), une réduction dans le nombre d’admissions
(30), une augmentation de la satisfaction du personnel, des familles et de la clientèle
(12,30) et une amélioration dans l’utilisation des ressources (19). A noter que ce modèle
de fonctionnement (unités fermées) ne représente que 30% des unités de soins intensifs
aux États-Unis. Ces statistiques sont probablement comparables au Québec. L’intérêt de
mentionner ces études est qu’un modèle d’unité quasi fermée existe déjà au CSSSRY
depuis plusieurs années. On pourrait parler d’une unité intégrée et centralisée où les
conduites sont prises par une seule personne; soit le médecin de garde à l’USI (en
excluant, comme déjà mentionné, les admissions en provenance de l’urgence de nuit).
La performance ne pouvait donc pas être améliorée par cette intervention, ni par une
intervention qui viserait à augmenter la disponibilité du médecin de garde aux soins
intensifs (41).
Comme plusieurs centres hospitaliers au Québec et dans toute l’Amérique du Nord
(121), le CSSSRY n’a pas de spécialistes en soins intensifs. L’équipe médicale est
formée d’onmipraticiens ayant un intérêt pour la pratique en soins intensifs. Comme le
mentionne Shorr (121), il y a un intérêt croissant pour la formation de premiers
répondants en soins intensifs qui ne sont pas des spécialistes en soins intensifs. Cette
attitude vient directement de la pénurie de ressources spécialisées en soins intensifs. Il y
a peu de modèles de planification des ressources médicales en soins intensifs dans la
littérature. Les seuls modèles étudiés sont ceux d’unités ouvertes et fermées dont il a été
question au paragraphe précédent.
Dans un article récent (11$), on souligne l’importance de la prise en charge d’une USI
par des médecins qui se consacrent pleinement à cette unité. N’ayant pas d’autres
activités médicales lorsqu’il travaille à l’USI, ce médecin peut répondre rapidement aux
différentes demandes et intervenir rapidement. Puisque dans une USI, plusieurs patients
9sont potentiellement instables, les interventions précoces sont extrêmement importantes
pour ainsi éviter des complications et des retards inutiles dans les traitements. Ceci est
particulièrement vrai dans les situations d’urgence (119,120). Ces interventions
devraient potentiellement diminuer la durée de séjour à I’USI et réduire les coûts pour
un centre hospitalier (11$). Zimmerman (42) parle d’une culture centrée sur le patient et
Brilli (27) parle de personnel dédié à l’U$I. La présence d’un médecin dédié à cette
unité fait que les ajustements dans les traitements, les admissions, les transferts et les
congés peuvent se faire à toute heure de la journée, évitant ainsi des délais dans
certaines prises de décision.
Comme le mentionne Zimmerman (42), un leadership faible chez le responsable médical
(ou son remplaçant) pourrait expliquer une mauvaise performance de l’unité. En effet,
des retards dans les prises de décision, une mauvaise communication avec le personnel
infirmier et des critères nébuleux d’admission et de départ sont probablement
responsables d’une performance médiocre de certaines unités de soins intensifs. Une
étude australienne (43) abonde dans ce sens. La présence d’un directeur médical (chef
de l’unité des soins intensifs) aide au bon fonctionnement d’une telle unité. Par son
aptitude à soulever l’intérêt des membres de son équipe, à sa participation à la création
et à la mise à jour des différents protocoles utilisés à l’USI, il représente un atout
important dans une telle unité (21). Le système de coordination médicale implanté au
CSSSRY vise, entre autre, à améliorer ce leadership et à améliorer la communication
entre les différents intervenants impliqués dans les soins au patient. Il permet de
coordonner de façon plus efficace les admissions et les départs, de communiquer avec
les différents intervenants et de résoudre certaines situations conflictuelles. Une
meilleure communication dans l’unité est essentielle mais également à l’extérieur de
l’unité (avec les consultants, les médecins de famille, les pharmaciens, les nutritionnistes
et certains technologues). Dans son article sur la performance des unités de soins
intensifs, Shortell (7) insiste sur l’importance d’une bonne communication dans une telle
unité. Avec un tel système, il est exceptionnel que des demandes d’admission soient
refusées aux soins intensifs du CSS$RY. Cette organisation du travail du médecin de
garde à J’USI et sa gestion de l’unité est essentielle pour palier aux demandes
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d’admissions croissantes auquelles doivent répondre la plupart des unités de soins
intensifs. Selon une étude du CUSM, la proportion de lits réservés aux soins intensifs
devrait passer de 12% à 20% pour répondre aux demandes dans les prochaines années
(court et moyen terme) (44) et ce malgré la diminution du nombre de lits dans plusieurs
hôpitaux (52).
Puisque l’étude actuelle porte sur l’évaluation de l’effet de l’implantation d’un système
de coordination médicale à l’USI du CS$SRY, il devenait important de prendre
connaissance des différents articles publiés sur la performance d’une unité de soins
intensifs. Comme mentionné précédemment, plusieurs articles réfèrent à la performance
d’une unité de soins intensifs lorsqu’elle change de modèle (unité ouverte transformée
en unité fermée). Il existe toutefois peu d’études sur les mesures de performance et sur
l’utilisation d’indicateurs de processus. De plus, il y a souvent confusion dans les
termes utilisés (jerformance, rendement, efficience, qualité,
...) et une multitude de
définitions de la performance (selon le modèle choisi et le pays). La définition la plus
simple est celle de l’OMS : « 1 ‘obtention des meilleurs résultats possibles compte tenu
des ressources disponibles» (45). Sicotte donne une définition plus complexe:
« La performance organisationnelle est definie comme un construit
multidimensionnel qui réjêre à un jugement élaboré à travers
1 ‘intéraction entre les parties prenantes sur les qualités essentielles et
spécifiques qui caractérisent la valeur relative de 1 ‘organisation. On
peut inférer ces qualités de la manière dont une organisation accomplit
ses fonctions (perspective normative) et de la nature de 1 ‘équilibre
entre lesfonctions (perspective configurationnelle). » (-16,)
Pour les médecins, ces définitions sont complexes et semblent réservées aux initiés. Ils
comprennent que la performance est surtout financière, administrative et
organisationnelle. Pour plusieurs, les résultats d’études sur la performance relèvent de
la tautologie (proposition vraie quelle que soit la nature des résultats). Toutefois, les
médecins se sentent de plus en plus concernés par les études de performance même s’ils
se préoccupent davantage des possibilités d’offrir les meilleurs traitements à leurs
patients, conformément aux meilleures pratiques cliniques. Ces études sont d’un grand
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intérêt car elles nous permettent d’identifier certains indicateurs de résultats et de
processus nous permettant ainsi d’évaluer la conformité des soins donnés aux meilleures
pratiques (47). Elles sont utiles pour le choix des indicateurs, mais également pour
connaître la méthodologie utilisée et les résultats obtenus.
Il y a de multiples définitions du mot indicateur. Champagne (4$) parle d’un élément
mesurable qui fournit des renseignements au sujet de phénomènes complexes, qui ne
sont pas faciles à saisir. Cela définit bien les mesures prises pour évaluer l’effet d’un
système de coordination médicale dans une unité de soins intensifs. Les indicateurs
utilisés dans cette étude sont des indicateurs de processus (les délais d’admission et de
départ des soins intensifs, la durée moyenne de séjour aux soins intensifs et au centre
hospitalier). Ils ont été choisis pour leur disponibilité, leur fiabilité et leur validité (48).
Puisque ces indicateurs ne mesurent qu’un aspect de la performance, d’autres variables
seront analysées pour mieux définir la population étudiée. Elles pourront servir
éventuellement pour des mesures d’accessibilité et de qualité. L’analyse de ces
variables (délai du consultant, diagnostic d’admission, provenance du patient et son
orientation au congé) sera également utile pour évaluer l’effet possible qu’elles
pourraient avoir sur les résultats obtenus (variables confondantes).
La performance de notre système de coordination sera donc mesuré à l’aide
d’indicateurs de processus. Il y a bien sûr d’autres variables importantes dans
l’évaluation de la performance d’un système de santé. Shorteli et al (7) concluent, dans
leur étude sur la performance d’unités de soins intensifs, que la qualité des relations du
médecin avec le personnel infirmier et la famille est la variable indépendante ayant la
plus forte corrélation avec l’efficience de l’unité. Shortell définit cette variable comme
étant la capacité de communiquer, de coordonner, de régler les conflits (c’est-à-dire le
savoir-être et le savoir-faire du médecin). Dans son modèle théorique, il identifie quatre
variables indépendantes ayant un effet sur la performance d’une unité de soins intensifs.
Ses variables sont: la disponibilité technologique, les diagnostics, la compétence du
personnel infirmier et le savoir-être et le savoir-faire du médecin. Pour rendre
opérationnel son modèle, il mesure le taux de mortalité ajusté, la durée de séjour, la
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qualité des soins, la satisfaction de la famille et la stabilité du personnel infirmier.
L’intérêt de cette étude est qu’elle établit un modèle pour évaluer la performance d’une
unité de soins intensifs en utilisant des indicateurs mesurant l’accessibilité, l’efficience
et également la qualité des soins et la satisfaction de la clientèle. En raison de
l’importance des moyens à mettre en oeuvre, l’étude actuelle n’a fait aucune mesure de
qualité (à l’aide d’indicateurs de processus), ni de mesures de la satisfaction de la
clientèle.
La durée de séjour demeure un indicateur très utilisé par les gestionnaires. La durée de
séjour aux soins intensifs est une mesure utile, mais elle est dépendante des politiques en
matière de sortie, d’habitudes thérapeutiques et de gestion de lits. De plus, des durées de
séjour plus courtes aux soins intensifs ne signifient pas nécessairement une amélioration
au niveau de la performance de l’unité. En effet, un congé signé prématurément peut
avoir des conséquences catastrophiques pour un patient vulnérable. Quelques études ont
démontré que les réadmissions aux soins intensifs étaient associées à une augmentation
du taux de mortalité et de la durée de séjour à l’hôpital (49,50,5 1,52). Les patients
réadmis dans notre unité seront identifiés mais ils ne seront pas comptabilisés dans les
durées de séjour pour éviter de morceler les données et de les rendre difficilement
interprétables. La durée de séjour au centre hospitalier a également été mesurée. Cette
mesure est intéressante, mais elle reflète peu la performance d’une unité de soins
intensifs puisque plusieurs facteurs ne peuvent être contrôlés par le médecin de garde à
l’U$I.
Une augmentation du délai de départ d’un patient de l’USI peut être associée à certaines
complications médicales (3). Ainsi, puisque le patient peut difficilement se déplacer sur
une unité de soins intensifs, son autonomie risque de décliner, son risque de contracter
une infection nosocomiale augmente (122) et son risque de faire un delirium augmente
également (123). Le délai du départ de l’USI est donc une variable intéressante à
mesurer même si elle n’a pas été validée comme indicateur de performance. Une
augmentation du délai de départ d’un patient de l’USI pourrait augmenter sa durée de
séjour à l’USI et probablement sa durée de séjour au centre hospitalier.
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Plusieurs des mesures utilisées dans cette étude sont fortement influencées par des
facteurs de risque personnels, soit: la sévérité de la maladie, l’âge du patient et des
facteurs de comorbidité rencontrés chez les patients. Pour s’ assurer qu’une comparaison
valable des échantillons soit faite, un score de sévérité (APACHE II) a été calculé pour
chaque patient (annexe W). Cet ajustement a été utilisé dans plusieurs études de soins
intensifs (3,53 à 57). Il est le déterminant le plus important de la mortalité (5$). De plus
ce score a été validé à plusieurs reprises (59 à 66). Puisque la population d’une unité de
soins intensifs est souvent très hétérogène, ce score nous permet des comparaisons plus
faciles entre individus selon la gravité de leur condition médicale. Ces scores ont
toutefois leurs faiblesses. Ils ne tiennent pas compte de facteurs non physiologiques
comme les facteurs socio-économiques et exigent plusieurs données physiologiques,
lesquelles ne sont pas toujours disponibles.
Pour ce qui est des DRGs (Diagnostic Related Group), Garland (3) décourage leur
utilisation pour les études de performance aux soins intensifs. II mentionne que les
diagnostics choisis par les archivistes sont parfois erronés. De plus, le diagnostic
d’admission à l’hôpital n’est pas toujours le même que celui aux soins intensifs. Selon
Garland, la façon la plus simple de comparer des données dans une unité de soins
intensifs, est de faire une collecte de données à la même période pour deux années
différentes. Si la clientèle est semblable pour ces deux périodes, alors il est raisonnable
de croire que les comparaisons sont valables. Cet argument a donc été retenu pour
l’étude actuelle en tenant compte également du score de sévérité.
De nombreux articles ont été lus concernant la méthodologie, la qualité des données, les
données manquantes et l’analyse de ces données. Ces lectures ont été très utiles pour
concevoir la base de données et pour analyser toutes les données accumulées. Pour bien
interpréter les résultats de cette étude et en tirer des conclusions valables, plusieurs
articles portant sur les méthodes statistiques ont été consultés.
Après avoir pris connaissance de la littérature, il devenait judicieux d’élaborer un
modèle théorique de cette étude. Puisqu’il existe peu de modèles dans la littérature qui
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étudient la performance d’une USI, le modèle actuel s’est inspiré de la littérature mais
également d’observations notées dans les dernières années sur le travail des médecins de
garde à l’U$I et sur la prise en charge des patients de soins intensifs. Depuis
l’implantation d’un système de coordination médicale aux soins intensifs du CSSSRY,
une amélioration dans l’organisation du travail et dans les délais de prise en charge a été
notée. En utilisant une démarche hypothético-déductive, cette étude tentera de vérifier
la véracité de ces observations et de démontrer une relation causale entre l’implantation
d’un système de coordination médicale et la performance d’une unité de soins intensifs
dans un hôpital communautaire. Le choix des indicateurs sera précisé dans la section
sur la définition des variables (chapitre VI).
15
CHAPITRE III: MODÈLE CONCEPTUEL ET
HYPOTHÈSES DE RECHERCHE
Le modèle proposé est un modèle conceptuel inspiré surtout d’observations du milieu et
de certaines études. Comme mentionné dans l’état des connaissances, les modèles
évaluant la performance d’une USI sont très rares. De plus, il n’existe pas dans la
littérature de modèles évaluant la coordination médicale aux soins intensifs comparables
à celui du CSSSRY. Un modèle causal (annexe III, fig. 1) a d’abord été conçu pour bien
identifier le problème à analyser. Puis, un modèle conceptuel a été élaboré à partir
d’objectifs spécifiques d’intervention et d’objectifs intermédiaires. finalement, pour
mettre en place les bases d’une relation entre les différents intervenants, les processus et
la structure, un modèle opérationnel a été construit. Ce dernier sera discuté dans la
section sur la planification opérationnelle de la recherche.
3.1 LE MODÈLE CAUSAL
Pour concevoir un modèle causal (annexe III, fig. 1), il a d’abord fallu identifier
l’ensemble des problèmes rencontrés dans notre USI. Le manque de coordination
médicale à l’USI fut retenu comme problème prioritaire.
L ‘ensemble des problèmes notés à t ‘USI.
- Le manque de ressources (médecins, infirmiers, inhalothérapeutes, physiothéra
peutes, nutritionnistes, pharmaciens);
- Un nombre insuffisant de lits
__________
>- Services
- Delai pour 1 imagene medicale j
- Le manque de coordination
Le problème retenu: Le manque de coordination
Dans l’ensemble des problèmes notés, une intervention touchant la coordination
médicale semblait l’intervention la plus globale et faisable pour améliorer la
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performance de l’unité des soins intensifs. Le modèle causal de ce projet (annexe III,
figure 1) identifie les causes et les problèmes d’une performance non optimale de 1’USI
du CSSSRY. Le but de l’implantation d’un système de coordination médicale à l’USI du
CSSSRY est d’en optimiser l’efficience. Les problèmes soulevés dans ce modèle sont
les délais d’admission, d’évaluation par les consultants médicaux, de départ des patients
de 1’U$I et l’utilisation non optimale de la télémétrie. Les causes ayant été identifiées,
le médecin de garde à l’UST agira comme coordinateur médical pour améliorer la
gestion de cette unité et utilisera la liste des tâches (annexe I, tableau II) pour organiser
et planifier son travail à l’USI.
L’exploration des interventions possibles pour ce projet fut un préalable à la prise de
décision des priorités. Le modèle d’intervention (annexe III, fig. 6) schématise les
ressources nécessaires pour implanter ce projet, les processus utilisés et les résultats
attendus des interventions. L’objectif ultime du projet EDI$$I étant d’améliorer la
performance de l’USI du CS$SRY.
Notons finalement que la collaboration de toute l’équipe médicale de l’USI a permis
d’établir les bases de ce projet et de permettre sa réalisation.
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3.2 LE MODÈLE CONCEPTUEL
A partir du problème retenu, du modèle causal (annexe III, fig. 1) et du modèle
d’intervention du projet EDISSI (annexe III, fig. 6), il devenait facile de définir les
objectifs spécifiques et intermédiaires de notre intervention et de mettre ainsi en place le
modèle conceptuel du projet.
Les objectifs primaires de Ï ‘intervention:
Les objectifs spécifiques de 1 ‘intervention:
- Diminuer le délai d’admission à l’USI
- Diminuer le délai du départ de 1’USI
- Diminuer la durée de séjour à l’USI
- Diminuer la durée de séjour au C$SSRY
Les objectifs intermédiaires de l’intervention:
- Diminuer les délais que prennent les consultants pour répondre aux consultations
médicales
- Diminuer le délai que prend le médecin de garde à l’U$I pour répondre à une
consultation médicale
- Favoriser la télémétrie plutôt que l’USI lorsque possible
Les objectifs secondaires de l’intervention:
- Diminuer le nombre d’admissions non justifiées
- Diminuer le nombre de réadmission
- Diminuer le taux de mortalité à l’USI
L’étude s’est attardée et limitée à répondre aux objectifs primaires et à certains objectifs
intermédiaires du projet (annexe III, fig.6). Pour une étude de cette envergure, il est
irréaliste de vouloir répondre aux objectifs secondaires. Une étude ultérieure pourrait
éventuellement vérifier l’atteinte de ces objectifs.
1$
Tel que mentionné précédemment l’objectif ultime de l’étude est d’améliorer la
performance de l’USI du CSSSRY. Pour atteindre cet objectif, l’accent sera mis sur la
résolution du problème choisi; soit le manque de coordination dans l’USI au CSSSRY.
Voici le modèle conceptuel du projet:
- Manque de ressources;
- Nombre insuffisant de lits;
- Délai pour l’imagerie médicale;
- Le manque de coordination
Ensemble des roblèmes\...\
Améliorer la performance Le manque de coordination
de l’USI au CSSSRY
Objectif ultime /Problème choisi
- Diminuer les DS;
- Diminuer les délais
d’admission et de départ
àl’USI
Objectifs spécifiques de l’intervention
Fig. 2 Modèle conceptuel du projet EDISSI
Ce modèle conceptuel pourrait être simplifié de la façon suivante:
Performance d’uneSysteme de
. .
unite de soins intensifs
coordination medicale (USI)
Fig. 3 Modèle conceptuel simplifié de la relation entre un système de coordination
médicale et la performance d’une unité de soins intensifs.
19
3.3 BRÈVE DESCRIPTION DES VARIABLES
A partir du modèle conceptuel, on peut dire que: P = f (se)
P : performance d’une USI et se : système de coordination médicale
La performance.
Elle représente la variable dépendante et se définit à partir des objectifs spécifiques de
l’intervention. Cette variable représente les résultats ou «outcome» que nous voulons
mesurer. De façon opérationnelle, elle est définie par des indicateurs de processus qui
sont: le délai d’admission à l’USI, le délai du départ de l’USI et la durée de séjour à
l’USI et au CH. Ces indicateurs seront définis dans la section sur la planification
opérationnelle.
Le système de coordination médicale:
Il représente la variable indépendante et se définit comme une méthode d’organisation et
de coordination du travail pour les médecins à l’USI. Cette méthode vise à mieux gérer
les admissions, les départs, les consultations et la prise en charge des patients dans une
US’.
Variable indépendante
Le système de coordination médicale
_____________
Variables dépendantes
Le délai d’admission à l’USI
Le délai du départ de l’USI
La durée de séjour au CH
La durée de séjour à l’USI
La performance
Fig. 4 Relation entre la variable indépendante et les variables dépendantes.
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3.4 LES HYPOTHÈSES DE RECHERCHE
A partir du modèle conceptuel, on peut vérifier l’énoncé suivant: Le système de
coordination médicale améliore la performance d’une unité de soins intensifs. La
vérification empirique de cet énoncé se fera à partir des quatre hypothèses suivantes:
Hi : Le système de coordination médicale diminue le délai d’admission d’un patient à
l’unité des soins intensifs.
H2: Le système de coordination médicale diminue le délai du départ du patient de
l’unité des soins intensifs.
H3: Le système de coordination médicale diminue la durée de séjour à l’unité des soins
intensifs.
H4: Le système de coordination médicale diminue la durée de séjour du patient au
centre hospitalier.
Ce raisonnement hypothético-déductif permettra d’évaluer l’effet de l’implantation d’un
système de coordination médicale sur la performance d’une unité de soins intensifs d’un
hôpital communautaire. La variable dépendante est l’effet de l’implantation du système
de coordination médicale.
Une fois la conceptualisation du problème de recherche établie, une stratégie de
recherche a été choisie pour répondre le plus adéquatement possible aux hypothèses
énoncées. La validité interne et externe de cette stratégie seront également discutées.
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CHAPITRE IV: CHOIX D’UNE STRATÉGIE DE RECHERCHE
L’étude est de pç analytique et évaluative. On analyse les effets du système de
coordination médicale sur la performance d’une unité de soins intensifs.
La stratégie choisie est l’expérimentation invoquée. On veut vérifier quatre hypothèses
de départ. Ces hypothèses ont en commun la même variable indépendante mais elles
diffèrent au niveau de leur variable dépendante. L’expérimentation est invoquée car la
variable indépendante ne peut être manipulée. Dans cette étude, une situation
expérimentale (période où le système de coordination médicale est installé) est
comparée à une situation témoin (période avant l’implantation d’un tel système).
Le devis utilisé est une étude comparative avant-après. Puisque l’étude est rétrospective
et qu’elle vise à évaluer l’effet de l’implantation d’un système de coordination médicale,
la comparaison avec un groupe témoin était impossible, toutefois la comparaison avec
une situation témoin (période avant l’implantation) était possible. Ce devis est donc le
meilleur pour évaluer a posteriori l’effet de l’implantation d’un système de coordination.
Cette approche permet de vérifier les hypothèses de départ et de vérifier l’effet positif
attendu suite à l’implantation d’un tel système.
Le devis est donc le suivant: I 01 X 02
- 01 représente la situation avant l’implantation du système de coordination médicale.
- 02 représente la situation après son implantation.
Des biais sont possibles mais plusieurs précautions ont été prises pour les éviter.
Puisque les unités d’analyse sont des dossiers médicaux et que des unités de temps
relativement courtes (heures ou quelques jours) sont utilisées pour les variables
dépendantes, les biais associés à la maturation et à l’accoutumance seront ainsi évités.
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Les dossiers médicaux dans chaque situation (témoin et expérimentale) ont été étudiés
pour une même période de l’année (du début décembre 1999 à la fm mars 2000 pour la
situation témoin et du début décembre 2000 à la fin mars 2001 pour la situation
expérimentale) rendant les caractéristiques des deux groupes assez comparables. En
choisissant la même période de l’année, certaines pathologies que l’on rencontre plus
fréquemment à certaines périodes de l’année (par exemple, on rencontre davantage
d’infections des voies respiratoires l’hiver) devraient être retrouvées en nombre
relativement équivalent dans les deux groupes. Puisque l’échantillonnage de dossiers a
été fait au hasard pour chaque période étudiée, le biais de sélection semble plutôt faible.
Le biais d’histoire semble également faible puisque aucun événement important ou
susceptible d’influencer l’effet du système de coordination n’a été noté durant les
périodes retenues dans l’étude. Le seul élément que l’on doit mentionner est
l’implantation d’un système de télémétrie en octobre 1999. Cette mesure a permis
d’orienter certaines demandes d’admission à l’unité des soins intensifs vers l’unité de
cardiologie (la télémétrie est un système de surveillance à distance du rythme cardiaque
des patients). Ainsi les patients avec un trouble du rythme ou ayant un syndrome
coronarien aigu à faible risque pouvaient bénéficier de cette surveillance plutôt que
d’être admis à l’USI. En novembre 1999, la télémétrie était déjà pleinement
fonctionnelle. Puisqu’ elle fût implantée en octobre 1999 et le système de coordination
médicale en avril 2000, son effet sur les variables dépendantes est probablement peu ou
pas significatif.
Les biais de mesure sont les plus à craindre. On peut les retrouver au moment de la
collecte des données, particulièrement lors de l’estimation du délai d’admission. Ce
biais risque toutefois d’être faible puisque l’heure de la demande d’admission aux soins
intensifs est presque toujours inscrite au dossier médical et l’heure d’arrivée aux soins
intensifs est toujours écrite au dossier par l’infirmière qui accueille le patient à l’USI.
De plus, depuis l’implantation du système de coordination médicale, chaque médecin de
garde doit inscrire sur une feuille spéciale le délai d’admission (voir Annexe 1). Pour ce
qui est des données sur la durée de séjour et sur le délai du départ des soins intensifs, il
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est facile de les obtenir dans les dossiers médicaux puisque l’heure d’arrivée aux soins
intensifs et l’heure de départ sont inscrites dans tous les dossiers. L’heure où le congé
est signé n’est pas toujours mentionné au dossier mais de façon générale on peut le
retrouver dans les prescriptions médicales. Une étude de faisabilité faite à l’été 2004 sur
50 dossiers (25 dossiers choisis au hasard pour chaque période) a montré une bonne
disponibilité et une bonne qualité des données. Cette étude de faisabilité consistait à
collecter des données sur les attributs des patients, le score APACHE II, la provenance
et l’orientation au départ des patients et sur les différents délais : d’admission à l’U$I, de
départ de l’USI, la durée de séjour à 1’USI et la durée de séjour au CII . Le but de cette
étude était de vérifier la disponibilité des données, d’identifier les problèmes
susceptibles de se poser lors de la collecte des données, de s’assurer que les méthodes et
les objectifs de la recherche étaient adéquats. Elle a également permis de mettre en
place l’ébauche de la base de données et d’évaluer la taille de l’échantillon nécessaire
pour observer une différence avant et après l’implantation du système de coordination
médicale. Après l’analyse de 50 dossiers médicaux, peu de données étaient manquantes
pour les mesures des principaux indicateurs. Pour ce qui est des délais pour les
médecins à répondre aux consultations, plus de 60% des données étaient manquantes.
Seuls les médecins de garde à l’USI (environ 80% des consultations) et les cardiologues
(environ 50% des consultations) précisaient l’heure où leurs consultations avaient été
effectuées. Puisque le pourcentage de données manquantes était très élevé, le délai pour
répondre aux consultations n’a pas été retenu comme variable dépendante. Toutefois,
puisque le délai de consultation de certains consultants peut influencer les données des
principaux indicateurs de processus, il demeurait important de l’inscrire comme objectif
intermédiaire de l’intervention. En effet, pour les patients présentant une pathologie
cardiaque, l’évaluation du cardiologue est importante pour orienter le patient. Par
exemple pour admettre le patient en télémétrie plutôt qu’à l’USI, pour le transférer dans
un centre tertiaire (par exemple pour une angioplastie coronarienne d’urgence), pour le
diriger au bloc opératoire pour l’implantation d’un stimulateur cardiaque et, dans
certains cas, pour lui donner son congé directement à domicile. Il est moins important de
connaître le délai de consultation des autres spécialistes car la décision du médecin de
garde à l’USI d’admettre un patient ne sera pas influencée par l’évaluation des
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microbiologistes et pneumologues (spécialités retenues dans cette étude). Les données
sur les délais des consultants seront présentées par intérêt même si le nombre de données
manquantes est important, rendant l’analyse non valable du point de vue statistique.
Finalement, il faut préciser que les données recueillies pour les deux groupes (jériode
avant et période après l’implantation du système de coordination) ont été effectuées de
la même façon et à la même période (de mars à juillet 2005). Les biais de mesure sont
probablement faibles.
Un biais de régression vers la moyenne est possible dans l’analyse des données puisque
les valeurs extrêmes ont été conservées pour refléter la variabilité possible des cas admis
et des délais selon l’intensiviste de garde. Toutefois, puisque des tests non
paramétriques ont été utilisés pour l’analyse des données, cet effet devrait être absent
ou minime.
Le fait d’avoir évalué la sévérité des cas hospitalisés aux soins intensifs durant ces deux
périodes a permis de s’assurer que les groupes étaient comparables. Ce qui est
important pour la validité interne de l’étude.
Des variables confondantes non identifiées ont pu influencer positivement ou
négativement cette étude. De plus, l’âge du patient, le score APACFIE II, le diagnostic
d’admission, la provenance du patient, le délai de consultation (du médecin de garde à
l’USI) et l’orientation au départ des soins intensifs sont toutes des variables qui ont pu
influencer les mesures des différents indicateurs retenus. Ces facteurs seront analysés et
comparés pour les deux périodes à l’étude pour évaluer leur effet potentiel sur la
performance de l’USI.
Pour ce qui est de la validité externe, elle devrait être bonne. Une telle intervention
devrait toutefois être limitée à des hôpitaux communautaires où une équipe
d’omnipraticiens est déjà en place. La clientèle étant assez représentative de plusieurs
unités de soins intensifs ayant 10 à 16 lits, la généralisation des résultats devrait être
bonne. Puisque l’étude est rétrospective et qu’elle porte sur des dossiers médicaux, il
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n’y a pas d’interaction entre l’intervention et les observations et entre l’intervention et la
sélection des sujets.
Puisqu’il n’existe pas de NIRU mesuré spécifiquement pour les soins intensifs, comme
il en existe pour les urgences, il est difficile de prévoir si d’autres centres hospitaliers
pourraient bénéficier de ce modèle de gestion d’une USI. A noter que le score
APACHE II peut nous renseigner sur la « lourdeur» d’une unité de soins intensifs ($6).
Toutefois, ce score n’a pas été validé pour ce type de comparaison.
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CHAPITRE V: PLANIFICATION OPÉRATIONNELLE DE
LA RECHERCHE
Avant de décrire la population à l’étude et les définitions opérationnelles des variables
utilisées, une schématisation de l’orientation des patients à l’unité de soins intensifs
s’avère nécessaire pour la bonne compréhension de l’étude. Ce schéma nous indique les
critères d’admission à 1’USI du CS$SRY selon le diagnostic du patient, le type
d’admission et selon la provenance du patient. L’orientation au départ du patient est
également précisée.
- la sévérité













- transfert dans un autre
- domicile
Fig.5 Orientation du patient à USI
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Pour comprendre la clientèle de cette unité, il s’avérait important de préciser les critères
d’admission des patients dans cette unité. Le diagnostic est le critère le plus important
pour admettre un patient à l’USI du CSSSRY. Celui-ci est particulièrement influencé
par la sévérité de la condition médicale du patient qui sera estimée, dans cette étude, par
le score APACHE II (annexe W). Le type d’admission, la provenance et l’orientation
du patient sont des éléments intéressants pour comprendre la clientèle de cette unité et
son dynamisme.
Un modèle d’intervention du projet EDISSI (modèle théorique et modèle opérationnel) a
été élaboré pour bien comprendre les relations entre les ressources, les activités, les
services et les résultats obtenus (annexe ifi, fig.6). Les résultats correspondent aux
résultats attendus suite à la mise en place de ce système de coordination (discuté au
chapitre III).
5.1 LA POPULATION À L’ÉTUDE
L’étude s’est déroulée au Centre de santé et de services sociaux Richelieu-Yamaska
(CSSSRY), hôpital régional de 106$ lits, dont 251 lits de soins aigus et 10 de soins
intensifs. Des 106$ lits, environ 400 lits servent à l’hébergement de patients ayant une
perte importante d’autonomie et 400 lits sont utilisés par la clientèle en santé mentale et
en réadaptation (déficience physique et intellectuelle). La population à l’étude est
composée de patients ayant séjourné à l’unité des soins intensifs de décembre 1999 à
mars 2000 (période avant l’implantation du système de coordination médicale) et de
décembre 2000 à mars 2001 (période après l’implantation du système de coordination
médicale). L’unité d’analyse étant les dossiers médicaux des patients hospitalisés aux
soins intensifs durant ces deux périodes. Pour la période de décembre 1999 à mars
2000, le nombre d’admission aux soins intensifs du CSS$RY fut de 372 et pour la
période de décembre 2000 à mars 2001, le nombre d’admission fut de 364. Ainsi le
nombre d’admission était assez similaire pour chaque période. Le taux d’occupation à
T’USI fut le même (8 1%) pour les deux groupes à l’étude. Puisque plusieurs données ont
été recueillies des dossiers médicaux et que la collecte des données pour chaque dossier
2$
prenait environ 20 minutes, il devenait impossible d’étudier tous les dossiers pour ces
deux périodes (soit 736 dossiers).
Puisque la taille de l’échantillon dépend de la différence que nous voulons détecter
(69), l’estimation de la taille a été faite à partir des durées de séjour aux soins intensifs.
En effet, c’est probablement la variable où il est le plus difficile d’obtenir une différence
significative à partir de petits échantillons. De plus, c’est la seule variable dépendante où
plusieurs données existent dans la littérature. L’estimation statistique de la taille de
l’échantillon a été obtenu en utilisant le logiciel Java applet de Lenth (72), le
programme Power and Precision 2.00 de Biostat (70) et les suggestions de Motulsky
(71). Le seuil de signification a été fixé à 0,05, la puissance à 80%, la différence espérée
à 0,5 jour et la déviation standard a été estimée à 2 jours à partir des données de la
littérature (57,60,73 à 76) et des données obtenues à partir de l’étude de faisabilité à
l’été 2004. Puisque la durée de séjour moyenne aux soins intensifs était de 3 jours dans
l’étude de faisabilité et de 4 jours dans la littérature, la différence espérée de 0,5 jour
semblait non excessive. A partir de ces estimations, le nombre de dossiers par période
nécessaire pour évaluer l’effet du système de coordination médicale sur la performance
d’une USI fut de 126 dossiers. Puisque certains dossiers allaient possiblement être
exclus (critères d’exclusion et données manquantes), des dossiers supplémentaires ont
été retenus (20% du nombre estimé pour chaque période; estimation standard dans la
littérature). Un échantillonnage de 150 dossiers pour chaque période a donc finalement
été retenu. Cet exercice est devenu possible après consultation de la littérature (77 à
82).
Avant de passer à la sélection des sujets, il est important de préciser que la clientèle de
l’unité de soins intensifs du CSSSRY est très hétérogène. Les principaux diagnostics
rencontrés sont classés dans l’une des catégories suivantes: cardio-vasculaire,
respiratoire, gastro-intestinale, neurologique, infectieuse, métabolique (incluant
l’endocrinologie et la toxicologie) et chirurgicale (incluant la traumatologie). Les
patients ayant moins de 16 ans sont rarement hospitalisés dans cette unité. Ils sont
hospitalisés en pédiatrie ou transférés dans un centre tertiaire si leur condition est
29
précaire. Il est exceptionnel qu’un patient de moins de 16 ans soit hospitalisé à l’U$I.
Dans ce cas, c’est le pédiatre de garde qui admet le patient à son nom avec un suivi
conjoint par le médecin de garde à 1’U$I.
5.2 LA SÉLECTION DES SUJETS DE L’ÉTUDE
Un échantillonnage aléatoire sans remise a été utilisé pour sélectionner 150 dossiers
pour chaque période à analyser. A partir d’une liste des numéros de dossier de tous les
patients hospitalisés durant chacune des deux périodes, les numéros ont été découpés et
déposés dans une urne. Puis, chaque numéro a été tiré jusqu’à ce que le nombre de
dossiers désirés pour constituer l’échantillon fut atteint ($3). Plusieurs logiciels existent
pour tirer au hasard un nombre déterminé de numéros, mais aucun logiciel n’a été trouvé
pouvant tirer au hasard une liste de numéros déjà établie. Le biais associé à la sélection
des dossiers devrait être très faible avec cette méthode.
Comme déjà mentionné, les deux échantillons devraient être comparables car les
patients hospitalisés durant ces deux périodes ont le même score de sévérité (score
APACHE II de 12 pour la période de décembre 1999 à mars 2000 et de 12,1 pour la
période de décembre 2000 à mars 2001) ,ils ont été hospitalisés dans la même unité de
soins intensifs et ce pour la même période de l’année.
Certains patients ont été exclus de l’échantillonnage. Les critères d’exclusion choisis
correspondent à des critères utilisés dans la plupart des études évaluant la performance
d’une unité de soins intensifs. Cinq dossiers ont été exclus pour l’échantillon de 1999-
2000 et six dossiers ont été exclus pour l’échantillon de 2000-2001. De plus, quinze
dossiers par période ont été exclus face au nombre élevé de données manquantes.
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Ces critères d’exclusion sont:
- âge inférieur à 16 ans;
- durée de séjour inférieur à 4 heures;
- les patients dont les délais de transfert vers un autre centre hospitalier sont
excessivement longs;
- les réadmissions (jatients réadmis aux soins intensifs dans la même
hospitalisation);
Les deux premiers critères d’exclusion sont mentionnés dans la plupart des articles sur
le sujet (57,59,75,84,85). Harrison (60) retient également les réadmissions comme
critère d’exclusion. A noter que la plupart des études consultées excluent les patients
coronariens et en attente de chirurgie cardiaque ou en post chirurgie cardiaque
(57,59,60,75, 84,85,86,87).
Les patients ayant moins de 16 ans ont été exclus car ils sont non représentatifs de la
clientèle de cette unité. Comme mentionné précédemment, ils sont rarement admis aux
soins intensifs. Aucun patient dans ce groupe d’âge n’a été recensé dans les données de
cette étude.
Le délai inférieur à 4 heures permet d’exclure les patients qui n’ont que transité aux
soins intensifs. Ils excluent donc les patients réanimés dont le décès a été constaté
rapidement après leur admission aux soins intensifs (un cas pour l’échantillon de 1999-
2000 et un cas pour 2000-2001). Ainsi des durées de séjour extrêmement courtes et des
délais de départ difficiles à évaluer auraient probablement pu contribuer à des biais de
mesure. Les décès n’ont pas été exclus car ils représentent un indicateur de résultat
intéressant à obtenir et nous permettent de bien évaluer le score de sévérité de cette
clientèle. Évidemment, pour le calcul du délai de départ des soins intensifs, ces
données seront manquantes.
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Les patients en attente de revascularisation coronarienne chirurgicale n’ont pas été
exclus sauf pour deux cas en 1999-2000 et un cas en 2000-2001. Pour ces trois cas, les
délais étaient excessivement longs (plus de 60 jours) ce qui aurait pu biaiser les durées
de séjour. Durant la période 1999-2001, les transferts pour des revascularisations
chirurgicales étaient particulièrement longs. Les patients pouvaient séjourner deux à
trois mois au centre hospitalier avant d’être transférés. Certains patients instables ou à
risque de le devenir devaient donc être hospitalisés à 1’USI pendant plusieurs jours,
voire quelques semaines.
Les réadmissions ont été exclues pour l’évaluation de la durée de séjour des patients à
l’USI. C’est une conduite similaire à celle que Harrison a retenue dans son étude sur les
durées de séjour à l’USI au Royaume-Uni (60). Si les réadmissions n’avaient pas été
exclues, la précision des mesures n’aurait pas été aussi bonne. En effet, deux des
patients avaient des durées de séjour à l’USI extrêmement courtes (deux heures) pour la
première admission et le troisième patient n’a que transité à l’USI avant d’être transféré
vers un centre tertiaire. Ainsi, deux patients pour l’échantillon 1999-2000 ont été exclus
et un patient pour l’échantillon 2000-200 1 a été exclu. Ces patients ont été exclus pour
le calcul de la durée de séjour aux soins intensifs seulement. Ils n’ont pas été exclus
pour le calcul des autres variables dépendantes.
Le pourcentage de dossiers exclus est donc de 4,8%. Ce qui est très semblable à l’étude
de faisabilité qui avait montré que 5% des patients avaient été exclus.
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CHAPITRE Vi: DÉFINITION DES VARIABLES ET COLLECTE
DES DONNÉES.
6.1 DÉFINITION OPÉRATIONNELLE DES VARIABLES
Le passage des définitions conceptuelles aux dimensions opérationnelles requiert la
conversion des concepts en indicateurs. En effet, l’indicateur permet d’associer une
valeur à une partie du concept. C’est le pont entre un ou plusieurs concepts et les
mesures empiriques (83). Les indicateurs serviront dans cette étude à mesurer les
objectifs d’intervention fixés dans le modèle conceptuel. La variable indépendante n’est
pas une variable observée. Elle représente l’intervention dont l’effet sera mesuré sur les
variables dépendantes.
Des variables attributs ont également été retenues dans cette étude. Elles permettent de
bien caractériser chaque patient. Ces variables sont l’âge, le sexe, le diagnostic et le
score APACHE II. Une fois les données recueillies sur ces variables, elles servent à
dresser un profil des caractéristiques des sujets de l’échantillon. Des variables pouvant
nous renseigner sur la gestion des soins et des services ont également été retenues pour
l’analyse descriptive de l’étude. Ces variables sont les délais de consultation, la
provenance du patient, l’intervenant qui demande l’admission et l’orientation au congé
de l’USI.
La variable indépendante:
Elle correspond au système de coordination médicale. Il a été implanté pour répondre
au problème retenu initialement; soit le manque de coordination dans l’unité des soins
intensifs. L’objectif ultime étant d’améliorer la performance de cette unité. Ce système
servira à améliorer la gestion des lits dans l’USI et il permettra de rendre plus uniforme
l’organisation du travail médical dans cette unité.
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Ce système de coordination médicale peut se définir comme une méthode de
planification et d’organisation du travail utilisée par le médecin de garde à l’unité des
soins intensifs. C’est également une méthode de gestion de l’unité à partir des priorités
établies par le médecin de garde.
En débutant sa journée, le médecin vérifie avec l’infirmière assistante-chef de l’unité
les résultats de laboratoire anormaux et les patients à voir en priorité. Il fait rapidement
les prescriptions nécessaires pour corriger les anomalies notées au niveau des
laboratoires puis il voit les patients instables ou potentiellement à risque de le devenir. Il
évalue d’abord les patients qui sont admis à l’unité des soins intensifs, puis ceux
séjournant sur une autre unité pour lesquels une consultation au médecin des soins
intensifs a été demandée. Une fois ces tâches accomplies, il vérifie avec l’infirmière
assistante-chef le nombre de lits disponibles, les demandes d’admission
(particulièrement en provenance de la salle d’urgence, du bloc opératoire et celles en
provenance d’un autre centre hospitalier), des congés possibles et des transferts
possibles vers un autre centre hospitalier. Il regarde les radiographies du matin, évalue
les patients ventilés mécaniquement, ajuste les paramètres de ventilation et débute les
sevrages du ventilateur et de certains médicaments pour les patients dont la condition le
permet. Il évalue ensuite les patients classés 3 (voir le tableau ifi à l’annexe I) pour
permettre leur transfert sur une autre unité, puis il voit les patients classés 2 et 1 et il
ajuste la classe selon la stabilité du patient. Il discute ensuite avec les différents
consultants de certaines conduites et il leur demande de voir rapidement les patients
admis à l’unité des soins intensifs en donnant priorité aux patients plus instables et à
ceux nécessitant des examens et des traitements particuliers (par exemple: patients
nécessitant une bronchoscopie, une échographie transoesophagienne, une implantation
d’un stimulateur cardiaque permanent, etc.).
Puisque le médecin de garde à l’unité des soins intensifs est le médecin traitant, toutes
les suggestions et prescriptions des consultants doivent être approuvées par ce dernier.
Il est responsable de tous les soins apportés au patient du début de son admission à
l’unité des soins intensifs jusqu’à son transfert sur une autre unité. La seule exception
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concerne les admissions de nuit en provenance de l’urgence. De 22 :OOh à $ :OOh am, le
médecin de garde à l’urgence peut admettre un patient à l’unité des soins intensifs et
devient ainsi le médecin traitant jusqu’à $ :OOh am. A 8 :OOh am, le médecin de
l’urgence fait un transfert verbal au médecin de garde à l’unité des soins intensifs
(discuté à la p.4).
Lors du transfert d’un patient sur une autre unité, le médecin de l’unité des soins
intensifs discute avec le médecin qui prendra en charge le patient de l’histoire médicale
du patient et des particularités face aux examens médicaux et face aux différents
traitements.
Ce système de coordination médicale permet donc de mieux gérer l’unité des soins
intensifs en donnant des priorités à certaines tâches médicales et administratives. En
utilisant un tel système de planification du travail, le médecin oeuvrant à l’unité des
soins intensifs agit conmie coordonnateur de l’unité pour améliorer la performance de
son unité. Ses nombreuses tâches vont d’établir les priorités de traitements, de s’assurer
que les consultations sont complétées (il appelle et discute avec les consultants), de
vérifier l’orientation des patients et de rencontrer les familles et les différents
intervenants. Cette façon de faire permet de mieux planifier le travail du médecin de
garde à l’unité des soins intensifs, de s’assurer que les priorités sont établies et
acquittées et permet une meilleure gestion de l’unité.
finalement, notons qu’avant la mise en place de ce système, des rencontres ont été
nécessaires avec le DSPH, les médecins travaillant dans cette unité et le personnel
infirmier (voir la fig. 6 à l’annexe III) pour discuter des objectifs à atteindre. Puis des
rencontres ont eu lieu entre les médecins pratiquant dans cette unité pour élaborer des
protocoles et des lignes de conduite. Une description des tâches a d’abord été établie et
un formulaire de cueillette de données établi (annexe I). Le médecin n’a pas
l’obligation de compléter ce formulaire, ni de faire toutes les tâches énumérées au
tableau II de l’annexe I. Notons qu’au moment de la collecte des données, les médecins
travaillant dans cette unité ont été rencontrés et il semble que les tâches ont été
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exécutées de façon assez régulière (dans environ 80% des cas les tableaux I et II ont été
complétés). Comme mentionné précédemment, une classification des patients autorisant
ou non leur transfert à l’étage a également été instaurée (tableau HI de l’annexe I). Le
médecin de garde à l’unité des soins intensifs doit inscrire au dossier la classe du patient
et il doit faire cette ordonnance à chaque jour.
Les variables dépendantes:
Des indicateurs de processus ont été choisis pour mesurer la performance de l’USI. Le
choix s’est fait à partir des concepts que l’on voulait mesurer (l’efficience,
l’accessibilité et la disponibilité des soins et services médicaux). De plus, l’accessibilité
et la fiabilité des données représentaient un argument de taille pour le choix des
indicateurs.
Le délai d’admission a donc été retenu comme variable pouvant mesurer l’accessibilité
et la disponibilité aux soins intensifs. La durée de séjour a été retenue comme variable
pouvant mesurer l’efficacité et l’efficience d’une telle unité. Le délai du départ du
patient de l’USI est également un indicateur intéressant pour mesurer l’efficacité et
l’efficience de l’USI et du centre hospitalier. En effet, les délais notés entre la
prescription du congé et le transfert du patient sur une autre unité dépendent de
l’organisation de l’USI mais également des politiques de gestion des lits d’un CH.
Ces variables dépendantes serviront donc à mesurer l’effet de l’implantation d’un
système de coordination médicale dans une USI. Dans cette étude, plusieurs variables
dépendantes sont soumises à l’effet d’une seule variable indépendante (1’ intervention).
Ce qui est mesuré, c’est le résultat observé dû à l’intervention. Ainsi chacune de ces
variables dépendantes mesure un aspect du concept de performance et possède ses
caractéristiques propres.
36
1) Le délai d’admission à lUSP
Selon le tableau de bord des établissements de santé au Québec ($8), un délai
d’admission est considéré comme un indicateur de mesure d’accessibilité et de
disponibilité des soins et services. Le délai d’admission à l’USI n’est pas un indicateur
actuellement utilisé dans les centres hospitaliers mais il reflète très bien l’accessibilité à
des soins spécialisés comme les soins intensifs et le délai de prise en charge par l’équipe
médicale de cette unité. Toutes les mesures de délai ou de durée dans un centre
hospitalier sont liées à des caractéristiques organisationnelles de l’unité et du centre
hospitalier. De plus, une mesure comme le délai d’admission variera selon les
politiques d’admission. Dans une unité où un coordonnateur est présent pour faire le
lien entre l’unité (UST) et l’admission, on s’attend à trouver des délais d’admission plus
courts. De plus, ces délais devraient mesurer de façon plus exacte le phénomène que
l’on veut étudier. Notons finalement que les données pour cet indicateur sont facilement
disponibles.
Definition: nombre de minutes entre la demande d’admission pour les soins intensifs
et l’arrivée du patient aux soins intensifs.
Méthode de calcul: l’heure d’arrivée aux soins intensifs
— l’heure où la demande
d’admission a été faite par le médecin de garde à I’USI.
Unité de mesure: minute
Provenance des données: des dossiers médicaux. Particulièrement des feuilles de notes
du personnel infirmier et des feuilles de coordination médicale complétées par le
médecin de garde à l’USI.
Périodicité: 4 mois pour chaque période étudiée; soit de décembre 1999 à mars 2000
(inclusivement) et de décembre 2000 à mars 2001 (inclusivement).
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2) Le délai du départ du patient de l’USI:
C’est un indicateur qui mesure, de façon indirecte, l’efficacité et l’efficience d’une unité
de soins (ici, les soins intensifs) et d’un centre hospitalier. Sa mesure est simple et
facilement disponible dans les dossiers médicaux.
Definition: nombre de minutes entre la signature du congé par le médecin de garde à
l’USI et le départ du patient vers une autre unité. En plus des critères d’exclusion
décrits précédemment (voir sélection des sujets), les patients décédés ou transférés dans
un autre centre hospitalier ou ayant reçu leur congé à domicile sont également exclus
pour mesurer cet indicateur.
Méthode de calcul: l’heure où le patient quitte les soins intensifs
— l’heure où le
médecin de garde à l’USI signe le congé de l’USI.
Unité de mesure: minute
Provenance des données: des dossiers médicaux. Particulièrement des feuilles de notes
du personnel infirmier et des feuilles d’ordonnance où la prescription du congé médical
est signée par le médecin.
Périodicité: 4 mois pour chaque période étudiée; soit de décembre 1999 à mars 2000
(inclusivement) et de décembre 2000 à mars 2001 (inclusivement).
3) La durée de séjour:
C’est un indicateur de mesure de l’efficience et de l’efficacité des soins et services selon
l’AHQ ($8). Il faut se rappeler que la définition de la performance est: efficacité +
efficience + adaptation (acceptabilité + accessibilité) + qualité selon l’ICIS (9). La
durée de séjour est donc une bonne mesure de la performance (selon les gestionnaires du
3réseau de la santé). Comme mentionné précédemment, elle est liée à des caractéristiques
organisationnelles de l’unité de soins et du centre hospitalier. Elle est également
influencée par la disponibilité des lits et possiblement par les délais et disponibilité des
consultants. On parle ici de durée de séjour de chaque patient; laquelle est calculée à
partir de la date d’admission et de la date du départ. Cette définition est celle adoptée
par de nombreux auteurs (57,59,60,75,84,85,$6,87). Elle diflre de la définition de
l’AHQ ($8) qui correspond à la durée moyenne de séjour: nombre moyen de jours
d’hospitalisation des usagers ayant été admis et qui sont partis au cours de la période,
excluant les soins de longue durée, les décès et les nouveau-nés.
Dans la littérature consultée et après discussion avec les archivistes du CSSSRY, la
durée de séjour inclut le délai de départ. C’est une des mesures maîtresses pour évaluer
la performance du réseau de la santé. Cet indicateur a donc été retenu comme mesure de
la performance même s’il serait possiblement plus juste de considérer la durée de séjour
à l’USI comme la durée entre l’admission et la signature du congé. Mentionnons que le
délai de départ est un indicateur qui a été retenu comme variable dépendante.
3a) Durée de séjour aux soins intensifs:
Définition: nombre de jours où le patient a séjourné aux soins intensifs.
Méthode de calcul: la méthode retenue est celle des archivistes médicaux. On calcule
les jours entre la date d’admission et la date de départ. On compte le dernier jour (celui
du départ), mais pas le jour de l’admission:
date du départ des soins intensifs — date d’admission aux soins intensifs
Unité de mesure: jour
Provenance des données: des dossiers médicaux (calcul fait à partir de la date
d’admission aux soins intensifs et la date du départ des soins intensifs), de la feuille de
coordination médicale complétée par le médecin de garde à l’USI et à partir du registre
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des soins intensifs. En effet, un registre des admissions et des départs existe à l’USI du
CSSSRY depuis plusieurs années. De façon pratique, les données étaient disponibles à
100% dans les dossiers médicaux alors qu’elles étaient disponibles à 80% dans les
feuilles de coordination médicale et dans le registre des soins intensifs.
Périodicité: 4 mois par période; soit de décembre 1999 à mars 2000 (inclusivement) et
de décembre 2000 à mars 2001 (inclusivement).
3h) Durée de séjour au centre hospitalier:
Définition: nombre de jours où le patient a séjourné au centre hospitalier.
Méthode de calcul: date du départ du centre hospitalier
— date d’admission au centre
hospitalier
Unité de mesure : jour
Provenance des données: comme mentionné précédemment, les dossiers médicaux
sont la principale source des données pour les durées de séjour. Elles sont obtenues à
partir de la feuille sommaire ou en faisant un calcul à partir de la date d’admission au
centre hospitalier et la date de départ du centre hospitalier.
Périodicité: 4 mois par période; soit de décembre 1999 à mars 2000 (inclusivement) et
de décembre 2000 à mars 2001 (inclusivement).
6.2 MÉTHODE DE COLLECTE DES DONNÉES
Toutes les données proviennent de documents écrits, la principale source étant les
dossiers médicaux des patients hospitalisés aux soins intensifs durant les périodes
étudiées. Cette source de données permet de capter toutes les informations pertinentes
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pour répondre aux objectifs du projet. Il faut noter dès le départ une possibilité de biais
associé à la position hiérarchique du chercheur. En effet, toute la collecte de données a
été faite par le seul chercheur du projet. Toutefois, les règles d’éthique ayant été
respectées, le biais est probablement faible.
La première étape fut d’obtenir la pennission du comité d’éthique de la recherche du
CSSSRY. Une fois l’autorisation accordée (annexeVl), l’archiviste en chef a été
rencontré et une demande a été faite pour obtenir les numéros de dossier de tous les
patients hospitalisés du premier décembre 1999 au 31 mars 2000 et du premier
décembre 2000 au 31 mars 2001. Une liste de 736 dossiers a été obtenue à partir du
système MED-ECHO. Cette banque de données nous renseigne sur les dates
d’admission et de départ, le diagnostic principal et les diagnostics secondaires, la
provenance des patients à l’admission et leur destination au moment du départ. C’est
une base de données normalisée et structurée selon les normes relatives aux archives
médicales. Ce système est fort utile pour tracer le profil de la clientèle hospitalisée.
L’information étant saisie après le départ du patient et non en temps réel, l’utilisation à
des fins opérationnelles et tactiques est plus difficile ($9). Dans cette étude, les données
recueillies ont été puisées directement dans les dossiers médicaux pour augmenter la
fidélité des mesures. A partir de cette liste, 300 numéros de dossier ont été choisis de
façon aléatoire. 50 de ces 300 dossiers ont d’abord été étudiés pour une étude de
faisabilité (été 2004) et les 250 autres dossiers ont été analysés de mars 2005 à juillet
2005. De ces 300 dossiers, 150 dossiers par période ont été choisis. Une fois les
dossiers sélectionnés, la collecte des données a pu commencer.
Le modèle de collecte des données de l’unité des soins intensifs peut être résumé par le
schéma suivant (voir figure 7). Dans ce schéma, nous notons que tous les patients
doivent être évalués par le médecin de garde à l’USI avant d’être admis à l’unité des
soins intensifs sauf pour certaines admissions en provenance de l’urgence la nuit (flèche
en pointillée). Ce point a déjà été discuté dans la section 1.4.2. Une démarche
systématique et rigoureuse a été suivie pour la collecte des données en utilisant une
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f ig. 7: Modèle de collecte des données à l’USI du CSSSTY.
6.3 QUALITÉ DES DONNÉES
Les données récoltées des 50 premiers dossiers (étude de faisabilité) ont d’abord été
inscrites sur la feuille de collecte de données (annexe II). Par la suite, ces données ont
été retranscrites sur un fichier excel. Une base de données a donc été conçue pour
recueillir toute cette information. Les attributs de chaque patient y sont inscrits avec les
diagnostics principaux et secondaires, les antécédents, le score APACHE II, la
provenance du patient et son orientation au départ des soins intensifs et les différents
délais. Les données recueillies pour les 250 dossiers restants ont été inscrites
directement sur la base de données. Pour s’assurer de la confidentialité des données,
seul les numéros de dossiers ont été inscrits. Puis un numéro de 1 à 122 a été attribué à
chaque dossier pour chaque période étudiée. Ce numéro a été attribué par ordre de
priorité d’analyse du dossier médical.
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Des données qualitatives et quantitatives ont été collectées. Les variables qualitatives
correspondent à des qualités, des attributs. Elles sont identifiées par un astérisque bleu
dans le tableau V (annexe V). Des proportions seront utilisées pour les calculer et
permettre une comparaison entre les deux groupes (avant et après l’intervention). Une
analyse descriptive de ces données est présentée dans la section sur les résultats. Pour
les variables quantitatives, elles sont identifiées par deux astérisques rouges dans le
tableau V. Elles sont continues. Des mesures de tendance centrale et de dispersion
seront utilisées pour les comparer. Du fait des méthodes de mesure et du degré de
précision choisi (par exemple : la durée de séjour est mesurée en jour en utilisant le
système des archivistes médicaux), les résultats obtenus sont approximatifs.
Le score APACHE II est un système de cotation disponible pour évaluer les facteurs
pronostiques chez les patients de soins intensifs. Il permet une forme d’ajustement pour
plusieurs variables chez des patients très malades (51). Ce score est fort intéressant en
présence d’une population aussi hétérogène que celle observée dans une USI. Quelques
scores existent actuellement: APACHE 1, APACHE II, APACHE III, SAPS et MPM.
Le score MPM est un score utilisé pour prédire la mortalité. Ce n’est pas un score pour
évaluer la sévérité de l’état d’un patient. Le score APACHE II (annexe W) a été choisi
car c’est le score qui a été le plus utilisé dans les études et qui a été validé à plusieurs
reprises (66,68,90,91). Les variables utilisées pour calculer ce score sont en général
facilement disponibles et régulièrement utilisées pour évaluer l’état des patients aux
soins intensifs. Le calcul du score SAPS (92,93,94) se fait à partir de paramètres utilisés
de façon moins régulière aux soins intensifs (urée, bilirubine, ratio Pa02/F102, diurèse
horaire). Ces paramètres sont demandés aux soins intensifs uniquement lorsqu’ ils sont
indiqués. La même remarque s’applique pour le score APACHE III où plusieurs
paramètres ne sont pas utilisés et mesurés de façon régulière aux soins intensifs
(albumine, urée, bilirubine, débit urinaire). Toutefois, ce score permet une évaluation
probablement plus juste de la sévérité des patients aux soins intensifs puisqu’il inclut la
raison d’admission et la provenance du patient (68,95).
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Peu de problèmes ont été rencontrés lors de la collecte des données. Le problème le
plus important fut sans aucun doute celui des données manquantes. Une évaluation des
données disponibles (tableau VI, annexe V) a permis d’identifier les variables utiles
pour les analyses statistiques. Puisque les délais des consultations étaient
particulièrement intéressants à documenter (par exemple: le délai du consultant pour
évaluer un patient), une analyse des délais de consultation au médecin de garde à l’USI
et au cardiologue a été faite. Cette évaluation pourra éventuellement servir à cibler les
problèmes de fonctionnement dans l’unité et nous permettre d’améliorer l’organisation
des soins et services à l’unité des soins intensifs.
Pour le calcul du score de sévérité, 12 paramètres physiologiques sont nécessaires.
Knaus (90) suggère de considérer ces valeurs comme normales lorsque aucune valeur
n’est disponible. On considère en effet que si le test n’a pas été fait (exemple : gaz
artériel), c’est qu’il n’était pas nécessaire et probablement normal. Le score de Glasgow
est un autre paramètre nécessaire pour le calcul du score APACHE II. Il n’est
malheureusement pas toujours noté par les médecins. Il doit être considéré normal
lorsque le patient ne présente aucun symptôme neurologique. Stylianos et Metnitz
(66,94) ont montré que cela n’avait aucune influence sur la performance du score SAPS
II et APPACHE II. Stylianos suggère de considérer le score de Glasgow normal
lorsque le patient est sous ventilation mécanique et bien sédationné. Évidemment,
lorsque la situation le permet, le score de Glasgow doit être estimé lorsque le patient est
éveillé. Ces recommandations ont été suivies lors de la collecte des données en étant
conscient qu’un biais de mesure était possible.
6.3.1 Les données manquantes
Elles correspondent aux données que l’on ne peut retrouver dans les sources de données
(dossiers médicaux, feuilles de coordination et registre des soins intensifs) et les
données qui ont été exclues selon les critères établis. Puisque l’étude est rétrospective et
que la source principale de données est celle des dossiers médicaux, le problème des
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données manquantes ne concerne pas la perte de suivi ou l’abandon de l’étude par
certains patients. Pour les variables dépendantes retenues, les données étaient
disponibles à plus de 90%. Seul le délai de départ de l’USI présentait un manque de
données élevé, soit d’environ 30%. Puisque l’étude de faisabilité avait déjà soulevé
cette problématique, un nombre plus important de dossiers ont été étudiés pour diminuer
l’effet possible de la perte de données sur la puissance de l’étude. Ce pourcentage de
données manquantes semble acceptable si on considère que certaines études acceptent
jusqu’à 30% de données manquantes (60).
Certains biais doivent être considérés lorsque des données sont manquantes car
l’évaluation de l’effet du système de coordination médicale pourrait être affectée par
l’absence de certaines données (96,97,98). Puisque le nombre de données manquantes
touchent surtout des variables non utilisées comme variables dépendantes (délai de
consultation), elles devraient avoir peu d’impact sur l’évaluation de l’effet du système
de coordination (96). De plus, dans cette étude les groupes (1999-2000 et 2000-2001)
étaient assez comparables pour ce qui est des données manquantes (voir tableaux VI,
annexe V) réduisant ainsi les biais possibles lors des comparaisons.
L’approche retenue pour analyser statistiquement les données manquantes fut de les
ignorer. Seules les données complètes ont été utilisées dans les calculs statistiques
(« complete case analysis »). Dans la base de données, un espace vide apparaît
lorsqu’une donnée est manquante. Lors de l’analyse statistique, cet espace vide a été
enlevé pour éviter des erreurs possibles par certains logiciels (par exemple, certains
logiciels attribuent un zéro lorsqu’un espace est vide). Pour le calcul du score APACHE
II, comme mentionné précédemment, les données manquantes ont été remplacées par
des valeurs normales (90).
Finalement, les données extrêmes ont été gardées car elles sont utiles pour identifier
certains délais qu’ils soient appropriés ou non. Comme mentionné à la section 5.2, trois
cas ont été exclus pour des durées de séjour anormalement longues.
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Pour les variables énumérées dans le tableau V en annexe V (elles sont identifiées par
un ou deux astérisques), un calcul des données manquantes a été fait (tableau VI, annexe
V). Une comparaison entre les deux groupes, nous permet de voir qu’il y a peu de
différence entre les deux groupes. Les délais pour les consultations représentent le
pourcentage de données manquantes le plus élevé. Les délais sont aussi élevés après
qu’avant l’implantation du système de coordination médicale. Cela peut s’expliquer par
le fait que les consultants n’étaient pas au courant que les délais pour répondre à une
consultation seraient éventuellement étudiés. Ceci correspond aux conditions cliniques
“réelles” et il n’y a donc pas de biais “d’initié”. Les délais de consultation par le
médecin de garde à l’USJ et par le cardiologue ont été retenus pour l’étude. Les délais
de consultation par le cardiologue seront mentionnés à titre informatif car le pourcentage
de données manquantes est élevé (50% et plus). Il est surprenant de noter que le nombre
de données manquantes pour les délais que prend le médecin de garde à l’USI à
répondre à une consultation était plus élevé durant la période de décembre 2000 à mars
2001. Cela s’explique probablement par le fait que l’heure de la demande de
consultation était moins souvent mentionnée par le médecin qui a fait la demande de
consultation durant cette période. De plus, le médecin de garde à l’USI n’était pas au
courant que ces données seraient éventuellement étudiées.
Pour la télémétrie, le nombre de données manquantes est moins élevé après
l’implantation du système de coordination médicale probablement parce que les
infirmières avaient été avisées d’inscrire dans leurs notes si une demande de télémétrie
avait été faite lors du départ du patient de l’U$I. Les données sur la télémétrie sont
mentionnées uniquement à titre informatif dans cette étude.
Pour le délai concernant le départ d’un patient de 1’U$I, on note un manque important
de données. En fait, le nombre élevé de données manquantes s’expliquent facilement
par les décès, les transferts et les congés à domicile de certains patients. Le tableau VII
résume les données manquantes pour cette variable dépendante.
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Tableau VII: Raisons expliquant les données manquantes pour le délai de départ de
l’us’.
Raisons des données manquantes De décembre 1999 à De décembre 2000 à
mars 2000. mars 2001.
Décès 5,8% 4,2%




La présence de données manquantes s’explique principalement par l’impossibilité que
nous avons d’évaluer ce délai; soit parce que le patient est décédé aux soins intensifs,
soit parce qu’il a été transféré dans un autre centre hospitalier (si le délai est supérieur à
24 heures) ou parce qu’il a reçu son congé à domicile.
6.4 TABLEUR ET TESTS STATISTISQUES
6.4.1 Le tableur utilisé
Le tableur utilisé est Microsoft Excel 2000. Excel a été utilisé pour la base de données
et pour plusieurs calculs statistiques; dont les statistiques descriptives (moyenne,
médiane, DS, IQ). Il a également été utilisé pour la représentation graphique de certains
résultats.
6.4.2 Les tests statistiques utilisés
Comme mentionné précédemment Excel 2000 a été utilisé pour les calculs de certaines
statistiques. Le programme AsfroResearch, qui contient plusieurs tests non
paramétriques, a permis de comparer les données des deux échantillons. Ce programme
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est d’ailleurs facilement disponible sur internet. Les deux tests non paramétriques
utilisés sont les tests de Kolmogorov-Smirnov et de Mann-Whitney. Il est également
possible de faire directement les calculs du test de Kolmogorov-Smimov sur le site
suivant: www.physics.csbsj u.edu]stats/Ks-test.n.plot_form.html.
Pour choisir le test le plus approprié afin de comparer les mesures de nos deux
échantillons, il a d’abord fallu choisir entre deux familles de tests : paramétriques et non
paramétriques. Pour utiliser un test paramétrique, les données d’un échantillon doivent
avoir une distribution normale. La première étape était donc de vérifier si la distribution
des échantillons était gaussienne. Une approche élégante fut d’utiliser le test de
conformité de Kolmogorov-Smirnov. Ce test est utile pour déterminer si les fonctions
de répartition de deux populations sont identiques. De plus, il peut être utilisé lorsqu’on
est en présence de deux échantillons provenant de deux populations différentes.
finalement ce test peut être utilisé si nous avons plusieurs types de variables et de
données. En utilisant le test de Kolmogorov-Smirnov, nous avons constaté qu’il était
très peu probable que les données des deux échantillons soient distribuées de façon
normale. Cette constatation s’est avérée vraie pour toutes les variables dépendantes de
l’étude. La transformation des données en log et l’exclusion des valeurs extrêmes ne
permettaient pas davantage d’avoir des échantillons distribués de façon normale
(99,100,101). Puisque la distribution des échantillons n’était pas gaussienne, nous
avons donc conclu que l’utilisation d’un test non paramétrique était la plus appropriée.
Le test de Kolmogorov-Smimov fut donc choisi pour vérifier si la distribution de nos
échantillons était normale et il a été retenu comme test non paramétrique pour la plupart
des comparaisons entre les deux échantillons (71, 102, 103, 104).
Puisque pour chaque hypothèse, on doit comparer une variable quantitative de deux
échantillons indépendants et de distribution non normale, le test de Mann-Whitney fut
également retenu comme test pour ce type d’analyse. Les résultats obtenus avec ce test
sont assez semblables aux résultats obtenus avec le test de Kolmogorov-Smirnov. Pour
les statistiques descriptives ou des mesures nominales devaient être comparées, le test
de Mann-Whitney fut utilisé.
4$
Une valeur de p <0,05 était considérée statistiquement significative.
Finalement, des études de corrélation ont été faites pour vérifier si une association
pouvait exister entre certaines variables et les indicateurs de processus. Voici les
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Délai de consultation
Orientation au départ
Fig. $ Variables retenues pour les études de corrélation
6.5 CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES
Une demande d’autorisation au comité d’éthique de la recherche local a été faite et
acceptée (voir AnnexeVl). Puisque l’étude porte uniquement sur des dossiers médicaux,
la demande aurait pu être dirigée vers le directeur des services professionnels et
hospitaliers (article 19.2 de la loi sur les services de santé et services sociaux). Le
comité d’éthique local et le DSPH ont accepté ce projet et autorisé la collecte de
données à partir de dossiers médicaux.
La confidentialité lors de la collecte des données a été respectée. Dans la base de
données, les numéros de dossiers ont été remplacés par un chiffre de 1 à 122 pour
respecter cette confidentialité. La base de données originale, avec les numéros de
dossiers, est gardée en lieu sûr. Aucun nom ou renseignement personnel n’ont été saisis.
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Les données obtenues de l’étude de ces dossiers sont gardées en sécurité et pourront être
mises à la disposition du comité d’éthique de la recherche du CSSSRY si une demande
en était faite.
Aucun conflit d’intérêt n’a été identifié au cours de cette étude.
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CHAPITRE VII: RÉSULTATS
7.1 LES CARACTÉRISTIQUES DES PATIENTS
Dans cette section, les caractéristiques des patients seront d’abord exposées. Les
principales variables attributs retenues dans cette étude sont: l’âge, le sexe, le score
APACHE II et le diagnostic d’admission. L’analyse de ces caractéristiques a permis de
mieux comprendre la clientèle hospitalisée pendant ces deux périodes et de voir si les
échantillons étaient comparables.
Tableau VIII: Caractéristiques des patients.
Les attributs Déc. 1999 à mars 2000 Déc. 2000 à mars 2001
Age : moyenne (an) + (s) 66,16 (14,83) 64,61 (14,92)
: > 65 ans (%) 63,64% 55,83%
Sexe : % d’hommes 53,72% 57,5%
Score APACHE II
- médiane + (Ql-Q3) 10 (6-16) 9,50 (5,75-16,25)
- moyenne+(s) 12,18 (9,16) 12,10(7,96)
Diagnostic d’admission (%)
1. cardio-vasculaire 66,94% 61,67%
2. respiratoire 10,74% 7,50%
3. infectieux 10,74% 8,33%
4. neurologique 4,13% 6,67%
5. gastro-intestinal 0,83% 0,83%
6.chimrgical 3,31% 10%
7. métabolique 3,3 1% 5%
A noter que la classe métabolique inclut l’endocrinologie et la toxicologie et que la
classe chirurgicale inclut la traumatologie.
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On note que les caractéristiques des patients dans les deux échantillons sont relativement
comparables. Pour ce qui est de l’âge, la majorité des patients hospitalisés à l’USI ont
entre 65 et $5 ans. On note un pourcentage plus élevé de personnes ayant plus de 65 ans
dans l’échantillon 1999-2000 (fig.9). Cette différence n’est toutefois pas significative.
Pour le score APACHE II, il est comparable pour les deux échantillons.
2000-2001
1999-2000
Pour ce qui est des diagnostics d’admission, il n’y a pas non plus de différence
significative entre les deux échantillons. En effet, le calcul de la p-valeur avec le test de
Mann-Whitney est de 0,7976 pour une erreur alpha de 0,05. On remarque que la grande
majorité des patients ont été hospitalisés aux soins intensifs pour un problème cardio
vasculaire. Les diagnostics les plus fréquemment rencontrés étaient l’infarctus aigu du
myocarde, l’angine instable et les arythmies. De plus, il est intéressant de noter qu’il y a
un faible pourcentage de patients hospitalisés pour un problème d’ordre chirurgical dans
cette unité de soins intensifs mixte. Les deux diagrammes qui suivent nous permettent























fig. 10: Distribution du pourcentage de patients hospitalisés de décembre 1999
à mars 2000 par catégorie diagnostique (1. cardio-vasculaire 2. respiratoire
3. infectieux 4. neurologique 5. gastro-intestinal 6. chirurgical 7. métabolique)
5%
61%
fig. 11: Distribution du pourcentage de patients hospitalisés de décembre
2000 à mars 2001 par catégorie diagnostique.
Les caractéristiques de ces deux échantillons nous montrent donc des groupes
comparables pour ce qui est de l’âge, du sexe, du score APACHE II et du diagnostic
d’admission.
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Dans les autres caractéristiques des patients, leur provenance est un élément important
pour notre compréhension des admissions aux soins intensifs et pour l’étude éventuelle
des délais d’admission.
Tableau DC: Provenance des patients hospitalisés à l’unité des soins intensifs.
Provenance du patient 1999-2000 2000-200 1
1. Étage 16,53% 14,17%
2. Urgence 61,98% 70,83%
3. Bloc opératoire 17,36% 11,67%
4. Domicile 3,3 1% 1,67%
5.Transfertd’unautreCH 0% 0,83%
6. Clinique externe 0,83% 0,83%
On note une diminution des admissions en provenance du bloc opératoire, de l’étage et
du domicile de décembre 2000 à mars 2001. Cette diminution est toutefois compensée
par une augmentation des admissions en provenance de l’urgence. La grande majorité
des admissions à l’unité des soins intensifs proviennent de l’urgence.
Pour la période de décembre 1999 à mars 2000, 8,26% des admissions à l’unité des
soins intensifs étaient des admissions électives (en provenance du bloc opératoire ou du
domicile). Pour la période de décembre 2000 à mars 2001, les admissions électives
étaient de 9,17%. Il y a donc peu de différence à ce niveau. Les cardioversions
électriques pour fibrillation auriculaire constituaient la raison principale d’admission
élective en provenance du domicile. Pour le bloc opératoire, les admissions électives
étaient représentées principalement par des chirurgies abdominales et par les
implantations de stimulateur cardiaque permanent.
La dernière caractéristique des deux échantillons concerne l’orientation du patient au
départ des soins intensifs. Il est préférable de parler d’orientation au départ des soins
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intensifs plutôt que de congé des soins intensifs puisqu’il y a un certain pourcentage de
patients qui décèdent aux soins intensifs et qui ne peuvent donc recevoir leur congé de
cette unité.
Tableau X: Orientation du patient lors du départ de l’USI.
Orientation au départ 1999-2000 2000-2001
1. décès 5,79% 4,17%
2. étage 69,42% 78,33%
3. Transfert dans un autre CH 8,26% 5,83%
4. domicile 16,53% 11,67%
Comme le nombres d’admissions électives a diminué pour la période de décembre 2000
à mars 2001, le nombre de congé à domicile a également diminué. Des explications à ce
phénomène ont été soulevées dans la discussion (p.7$). La plupart des patients sont






fig. 12: Distribution des patients dans les deux échantillons selon leur orientation au
départ de l’unité des soins intensifs (Si : 1999-2000 et S2 : 2000-2001).
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Pour les patients transférés sur les étages, 11,57% des patients ont bénéficié de la
télémétrie pour la période de décembre 1999 à mars 2000 et 2 1,28% pour la période de
décembre 2000 à mars 2001.
Pour l’ensemble des patients hospitalisés aux soins intensifs de décembre 1999 à mars
2000, 5,79% sont décédés aux soins intensifs et 3,31% sont décédés sur les étages; donc
un pourcentage total de mortalité de 9,1%. Pour la période de décembre 2000 à mars
2001, 4,17% des patients hospitalisés à l’USI sont décédés à l’unité et 5% sont décédés
sur les étages; donc un pourcentage total de mortalité de 9,17%. Le taux de mortalité est
donc tout à fait comparable pour les deux périodes (9,1% et 9,17%).
7.1.2 Les caractéristiques des médecins qui font la demande d’admission à l’USI.
Pour bien comprendre les demandes d’admission à l’unité des soins intensifs, il est
intéressant de connaître les médecins qui font ces demandes. On doit se rappeler que
tous les patients sont admis par le médecin de garde à l’USI sauf de 22 :OOh à 8 :OOh am
où l’urgentologue peut admettre des patients nécessitant des soins intensifs. Toutefois,
certains médecins peuvent faire des demandes d’admission aux soins intensifs en
sachant que le patient doit être évalué par le médecin de garde à l’U$I avant son
admission. Un chirurgien peut par exemple demander en pré-opératoire ou en post
opératoire que son patient soit observé aux soins intensifs. De même le cardiologue
peut demander à ce que son patient soit hospitalisé aux soins intensifs pour une
cardioversion électrique. De plus, l’urgentologue peut admettre un patient la nuit et le
transférer au médecin de garde à l’USI au matin.
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Tableau XI: Médecins qui ont demandé l’admission à l’unité des soins intensifs.
Médecins 1999-2000 2000-2001
Médecin de garde à l’USI 5 1,24% 65%





On note dans ce tableau une diminution du nombre de demandes d’admission à l’unité
des soins intensifs par les cardiologues. De plus, il y a une augmentation importante des
demandes d’admission faites par le médecin de garde à l’USI de décembre 2000 à mars
2001. Ces changements seront analysés dans la section 8.2.
7.2 LES DÉLAIS POUR RÉPONDRE AUX CONSULTATIONS
Après avoir comparé les deux échantillons selon différentes caractéristiques, les
différents délais seront maintenant présentés. On précisera d’abord les délais pris par les
médecins de garde à l’U$I et les cardiologues pour évaluer un patient. Pour les autres
consultants, ces délais ne peuvent être présentés puisqu’il y a trop de données
manquantes (se référer au tableau VI, annexe V).
7.2.1 Les délais pour répondre à une consultation par le médecin de garde à l’USI
Les délais objectivés pour que le médecin de garde à l’USI réponde à une demande de
consultation ont été comparés pour les deux échantillons. Les tests de Kolmogorov
Smimov et de Mann- Whitney ont été utilisés pour faire ces comparaisons. Les résultats
de ces comparaisons nous montrent une différence significative entre les deux
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échantillons. On note ainsi une amélioration des délais pour la période de décembre
2000 à mars 2001. Cette différence significative sera discutée à la section 8.3.




Moyenne ± s (minutes)
-1999-2000 165±153 164,85
- 2000-200 1 98 ± 94,5 97,95
Médiane ± Qi -Q3 (minutes)
-1999-2000 120± 55-256
-2000-2001 60± 30-140
p- valeur < 0,01 0,0002
D pour alpha 0,05 0,093 5
Dpouralpha 0,01 0,1 125
Dmax 0,258
Le test de Kolmogorov-Smirnov permet de vérifier si deux séries de données diffèrent
significativement. On compare la distribution des fréquences relatives cumulées des
données des deux échantillons puis on observe où se situe la déviation D la plus grande
entre les deux distributions. Si la plus grande déviation D n’est pas significative pour
alpha 0,05, on rejette l’hypothèse nulle. Dans le cas présent, Dmax est plus grand que D






















fig. 13 : Distribution des fréquences relatives cumulées pour les délais que
prennent les médecins de l’USI pour répondre à une consultation.
7.2.2 Les délais pour répondre à une consultation par les cardiologues
Malgré un pourcentage de données manquantes de 50% pour cette variable, il
apparaissait intéressant de vérifier si une amélioration s’était produite dans les délais que
prennent les cardiologues pour répondre à une consultation après l’implantation du
système de coordination médicale. Une différence significative est notée entre les deux
échantillons avec une p-valeur < 0,01, c’est-à-dire une nette amélioration après
l’implantation du système de coordination médicale. Le tableau XIII et la figure 14
montrent bien cette différence entre les 2 échantillons. Notons que l’écart-type est très
grand pour la médiane des délais de consultations des cardiologues particulièrement
pour la période 1999-2000. Les délais importants pour répondre aux consultations sont
probablement associés à des consultations moins urgentes.
A la figure 14, le Dmax est de 0,324, soit supérieur au D alpha 0,05 calculé à 0,1295 et
le D alpha 0,01 calculé à 0,1555.
0,6
21 41 61 81 101 121
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Tableau XIII : Délais que prennent les cardiologues pour répondre à une consultation
Mesures Kolmogorov- Mann
Smirnov Whitney
Moyenne + s (minutes)
- 1999-2000 905,84 905,84
- 2000-2001 248,4 248,4
Médiane ± Qi -Q3 (minutes)
-1999-2000 315+ 195-1345
-2000-2001 157,5+ 75-269
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Fig. 14 Distribution des fréquences relatives cumulées pour les délais






7.3 LA VÉRIFICATION DES HYPOTHÈSES
7.3.1 Hi : Le système de coordination médicale diminue le délai d’admission d’un
patient à l’unité des soins intensifs.
Pour vérifier cette hypothèse, il a fallu comparer les données obtenues pour les deux
périodes. Nous avons utilisé les tests de Kolmogorov-Smirnov et Mann-Whitney
puisqu’ils nous permettaient de comparer deux échantillons non appariés dont la
distribution pour cette variable dépendante était non gaussienne. Pour la période de
décembre 1999 à mars 2000, la moyenne pour le délai d’admission à l’USI est de 97,6
minutes alors que pour la période de décembre 2000 à mars 2001, la moyenne pour le
délai d’admission à l’U$I est de 33 minutes. La différence est significative avec une p-
valeur de < 0,01.
Tableau XIV Délais d’admission à l’unité des soins intensifs
Mesures Kolmogorov- Mann
Smimov Whitney
Moyenne ± s (minutes)
- 1999-2000 97,6 + 149 97,61
-2000-2001 33,2±36,2 33,15
Médiane ± Q1 -Q3 (minutes)
-1999-2000 60± 5-30
-2000-2001 20± 10-40
p-valeur < 0,01 <0,01




















Fig. 15 : Distribution des fréquences relatives cumulées pour les délais d’admission à
l’us’.
La figure 15 montre un D max à 0,179; supérieur au D pour alpha 0,01 et 0,05.
L’hypothèse nulle est donc rejetée et Hi est acceptée avec une p-valeur < 0,01. Il y a
donc eu une amélioration significative dans les délais d’admission à l’unité des soins
intensifs après l’implantation d’un système de coordination médicale. Le délai
d’admission d’un patient à 1’USI est ainsi passé de 9$ minutes en 1999-2000 à 33
minutes en 2000-2001.
7.3.2 112: Le système de coordination médicale diminue le délai de départ de
l’unité des soins intensifs.
Comme pour l’Hl, les tests non paramétriques de Kolmogorov-Smirnov et de Mann
Whitney ont été utilisés pour vérifier cette hypothèse. Les délais pour le départ des
patients de l’unité des soins intensifs pour la période de décembre 1999 à mars 2000 ont
été comparés à ceux pour la période de décembre 2000 à mars 2001.
21 41 61 81 101 121 141
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Tableau XV : Délais de départ des patients de l’unité des soins intensifs
Mesures Kolmogorov- Mann
Smimov Whitney
Moyenne ± s (minutes)
-1999-2000 246+257 245,91
-2000-2001 135+112 135,17
Médiane + Q1 -Q3 (minutes)
-1999-2000 185+ 100-289
-2000-2001 110+ 55-200
p- valeur 0,004 0,000 1
L’hypothèse nulle est donc rejetée et H2 est acceptée avec une p-valeur < 0,05 (p de
0,0001 pour le test de Mann-Whitney). Il y a donc eu une amélioration significative
dans les délais de départ de l’unité des soins intensifs après l’implantation d’un système
de coordination médicale. En effet, le délai de départ des patients de 1’USI est passé de
246 minutes en 1999-2000 à 135 minutes en 2000-2001.
7.3.3 113: Le système de coordination médicale diminue la durée de séjour à
l’unité des soins intensifs.
Pour vérifier cette hypothèse, les tests de Kolmogorov-Smimov et Mann-Whitney ont
été utilisés. Les délais de séjour des patients hospitalisés aux soins intensifs ont été
comparés pour les deux périodes. Les résultats obtenus sont exprimés dans le tableau
XVI.
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Tableau XVI: Durées de séjour des patients hospitalisés à l’unité des soins intensifs
Mesures Kolmogorov- Mann
Smimov Whitney
Moyenne + s (jours)
- 1999-2000 2,83 + 2,24 2,83
- 2000-200 1 2,70 ± 1,98 2,7
Médiane + Q1-Q3 (jours)
- 1999-2000 2 ± 1-4
-2000-2001 2± 1-3,75




Le D max est de 0,04$; soit inférieur au D alpha 0,05 et 0,01. L’H3 est donc rejetée.
Ainsi, pour la durée de séjour aux soins intensifs, il n’y a pas de différence significative
entre les deux périodes étudiées. Ces résultats peuvent surprendre puisque nous avons
noté une amélioration significative des délais de départ de l’unité des soins intensifs.





















fig. 16: Distribution des fréquences relatives cumulées pour les durées de séjour à
l’us’.
7.3.4 114: Le système de coordination médicale diminue la durée de séjour du
patient au centre hospitalier.
Pour vérifier celle hypothèse, les tests de Kolmogorov-Smirnov et Mann-Whitney ont
été utilisés. Les données pour les périodes de décembre 1999 à mars 2000 et de
décembre 2000 à mars 2001 ont été comparées. Les résultats nous montrent une
différence non significative entre les deux échantillons. L’H4 est donc rejetée. Ainsi,
on n’a pu mettre en évidence que ce système de coordination médicale diminuait la
durée de séjour des patients au CSSSRY. Le tableau XVII résume ces données. un test
t de Student a également été fait (avec un échantillonnage supérieur à 30, certains
biostatisticiens considèrent que les tests paramétriques peuvent être utilisés dans
plusieurs cas). Ce dernier nous donne une p-valeur de 0,4279, ce qui est très
comparable au résultat obtenu avec le test de Kolmogorov-Smirnov.
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Tableau XVII: Durées de séjour des patients hospitalisés au CH.
Mesures Kolmogorov- Mann
Smirnov Whitney
Moyenne ± s (jours)
- 1999-2000 8,29 + 7,25 8,287
- 2000-200 1 9,06 ± 7,46 9,063
Médiane + Q1-Q3 (jours)
-1999-2000 6± 3-11
-2000-2001 8± 4-12




7.4 CORRÉLATION ENTRE LES VARIABLES DÉPENDANTES ET
CERTAINES CARACTÉRISTIQUES DES PATIENTS
A partir des données collectées, il devenait intéressant de vérifier s’il existait une
corrélation entre les variables dépendantes et certaines caractéristiques des patients.
Comme mentionné à la section 6.4.2, il est peu probable que les données des deux
échantillons suivent une distribution gaussienne. Un test de corrélation non-
paramétrique a donc été utilisé; soit le test de corrélation de Spearman (r). Comme dans
le cas du r de Pearson, ces tests nous renseignent sur le degré de liaison ou
d’interdépendance entre deux variables. Une propriété fondamentale du coefficient de
corrélation est que, lorsqu’il est mis au carré, il donne une mesure de la proportion des
variations de la variable Y (variable dépendante) qui sont «expliquées» par la variable
X (caractéristique du patient). Il faut préciser qu’un coefficient nul ne signifie pas
l’absence de toute relation entre les deux grandeurs. Il peut exister une relation non
linéaire entre elles.
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Pour les corrélations dont la variable y était quantitative (durée de séjour et durée
d’admission) et la variable x également quantitative (score APACHE II, âge), le test de
corrélation de Spearman fut utilisé. Pour les corrélations dont la variable y était
quantitative et la variable x qualitative (jrovenance du patient, diagnostic d’admission et
orientation du patient au départ), le test non paramétrique de Kruskal-Wallis fut utilisé.
7.4.1 Corrélation entre le délai d’admission d’un patient à l’unité des soins
intensifs et certaines de ses caractéristiques.
7.4.1.1 Le délai d’admission à l’unité des soins intensifs et l’âge.
Tableau XVIII: Corrélation entre le DA et l’âge
Coefficient de Spearman 1999-2000 2000-2001
r=0,052 r0,05$
p = 0,586 p = 0,536
Il n’existe donc pas de lien entre le délai d’admission d’un patient à l’unité des soins
intensifs et son âge (du moins linéaire tel que discuté à la p. 65).
7.4.1.2 Le délai d’admission d’un patient à l’us! et sa provenance.
Tableau XIX : Corrélation entre le DA et la provenance du patient
Kruskal-Wallis 1999-2000 2000-2001
Qc = 173,685 Qc 180,744
p=NS p=NS
Il n’existe pas de lien entre le délai d’admission du patient à l’unité des soins intensifs et
sa provenance.
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7.4.1.3 Le délai d’admission d’un patient à l’USI et son score APACHE II.
Tableau XX: Corrélation entre le DA et le score APACHE II
Coefficient de Spearman 1999-2000 2000-2001
Spearman r = 0,096 r = 0,026
p=O,3l5 p=O,778
Il n’existe pas de lien entre le délai d’admission d’un patient à l’unité des soins intensifs
et son score APACHE II.
Ainsi, pour ce qui est du délai d’admission, il ne semble pas y avoir de lien linéaire entre
le délai d’admission d’un patient et certaines des caractéristiques importantes du patient,
à savoir son âge, son score APACHE II et sa provenance.
7.4.2 Corrélation entre le délai de départ d’un patient de l’unité des soins intensifs
et certaines de ses caractéristiques.
Il n’y a pas de caractéristiques des patients qui pourraient influencer le délai de départ
de l’unité des soins intensifs. En effet, seul l’orientation au départ (décès, étage,
transfert dans un autre centre hospitalier, domicile) pourraient avoir une influence. Pour
l’échantillon 1999-2000, il est impossible de faire une corrélation car les seuls délais
existants sont ceux pour transférer le patient à l’étage. Pour l’échantillon 2000-2001, il
n’y a pas de corrélation (Qc de Kruskal-Wallis de 147,596 avec un p NS ).
68
7.4.3 Corrélation entre la durée de séjour d’un patient à l’unité des soins intensifs
et certaines de ses caractéristiques.
7.4.3.1 La durée de séjour d’un patient à l’unité des soins intensifs et son âge.
Tableau )OU : Corrélation entre la DSSI et l’âge
Coefficient de Spearman 1999-2000 2000-2001
r0,106 rz=0,001
p = 0,24$ p = 0,994
Il n’existe pas de lien entre la durée de séjour d’un patient aux soins intensifs et son âge.
7.4.3.2 La durée de séjour d’un patient à l’USI et son diagnostic d’admission
Tableau XXII : Corrélation entre la DSSI et le diagnostic d’admission
Kruskal-Wallis 1999-2000 2000-2001
Qc = 23,32 Qc = 9,905
p=NS p=NS
On ne peut démontrer de lien entre la durée de séjour à l’unité des soins intensifs d’un
patient et son diagnostic d’admission.
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7.4.3.3 La durée de séjour d’un patient à l’us! et sa provenance




On ne peut démontrer de lien entre la durée de séjour à l’USI et la provenance du
patient.
7.4.3.4 La durée de séjour d’un patient à l’USI et son score APACHE II
Puisque le score APACHE li est une variable importante pour évaluer la sévérité du
tableau clinique et la probabilité de décès pour les patients hospitalisés dans une unité de
soins intensifs ($6), il était intéressant de vérifier si une corrélation existait entre le score
APACHE II et la durée de séjour à l’unité des soins intensifs. Les résultats obtenus
nous indiquent qu’il n’y a probablement pas de lien entre ces deux variables.
Tableau XXIV : Corrélation entre la DSSI et le score APACHE II
Coefficients de corrélation 1999-2000 2000-2001
Spearman r = 0,163 r = 0,025
p = 0,07 p = 0,789
Malgré l’absence de corrélation évidente entre le score APACHE II et la durée de séjour
aux soins intensifs, il est intéressant d’étudier le regroupement de patients admis à
l’unité des soins intensifs selon le score APACHE II.
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Tableau XXV: Distribution des patients selon leur score APACHE II
APACHE II Taux de mortalité Nombre de patients Nombre de patients
associée (environ) 1999-2000 2000-2001
0-4 4% 20 19
5-9 8% 34 41
10-14 15% 23 27
15-19 25% 24 13
20-24 40% 9 8
25-29 55% 8 2
30-34 75% 1 6
>34 85% 2 4
La distribution des patients est très asymétrique. La majorité des patients ont un score
APACHE H inférieur à 20 et environ la moitié des patients ont un score APACHE II
inférieur à 10. Pour les patients ayant un score APACHE II supérieur à 19, on a une
durée de séjour moyenne pour l’échantillon 1999-2000 de 3,14 jours (la durée de séjour
moyenne étant de 2,83 jours pour l’ensemble des patients) et de 4,5 jours pour
l’échantillon 2000-2001 (la durée moyenne de séjour étant de 2,70 jours de l’ensemble
des patients).
7.4.3.5 La durée de séjour d’un patient à l’us! et son orientation au départ
Tableau XXVI: Corrélation entre la DSSI et l’orientation du patient au départ
Kruskal-Wallis 1999-2000 2000-2001
Qc = 0,247 Qc 0,02
pNS pNS
Il n’y a pas de lien entre la durée de séjour à l’unité des soins intensifs et l’orientation du
patient au départ de l’unité des soins intensifs.
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Ainsi, pour ce qui est de la durée de séjour à l’USI, il ne semble pas y avoir de lien
linéaire, avec certaines des caractéristiques importantes du patient, à savoir son âge, son
diagnostic d’admission, sa provenance, score APACHE II et son orientation au départ de
l’us’.
7.4.4 Corrélation entre la durée de séjour d’un patient au centre hospitalier et
certaines de ses caractéristiques
7.4.4.1 La durée de séjour d’un patient au CII et son âge
Tableau XXVII: Corrélation entre la DSCH et l’âge du patient
Coefficient de Spearman 1999-2000 J20002001
r0,345 1r0,018
p = 0,0002 = 0,852
Un lien semble exister entre la durée de séjour du patient au centre hospitalier et son âge
pour l’échantillon 1999-2000. Cette relation est significative. 10% des variations de la
durée de séjour au centre hospitalier durant cette période pourraient être expliquées par
l’âge du patient.
7.4.4.2 La durée de séjour d’un patient au CII et son diagnostic d’admission
Tableau XXVIII: Corrélation entre la DSCH et le diagnostic d’admission
Kruskal-Wallis 1999-2000 2000-2001
Qc 95,82 1 Qc = $7,097
pN5 pNS
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Il n’y a pas de lien entre la durée de séjour du patient au centre hospitalier et son
diagnostic à l’admission.
7.4.4.3 La durée de séjour du patient au CII et sa provenance




Il ne semble pas exister de lien entre la durée de séjour du patient au centre hospitalier et
sa provenance pour les deux échantillons.
7.4.4.4 La durée de séjour du patient au CII et son score APACHE II
Tableau )OO(: Corrélation entre la DSCH et le score APACHE II
Coefficient de Spearman 1999-2000 2000-2001
r0,159 r0,102
p = 0,090 p = 0,283
On ne peut mettre en évidence de lien, à partir des données recueillies, entre la durée de
séjour au centre hospitalier et le score APACHE II.
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7.4.4.5 La durée de séjour du patient au CII et son orientation au départ
Tableau XXXI Corrélation entre la DSCH et l’orientation au départ du patient
Kruskal-Wallis 1999-2000 2000-2001
Qc = 61,283 Qc = 72,353
pNS pNS
On ne peut mettre en évidence de lien entre la durée de séjour du patient au centre
hospitalier et son orientation au départ pour les deux échantillons.
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CHAPITRE VIII: DISCUSSION
Dans le modèle causal de ce projet (annexe III, fig.l), certains problèmes avaient été
identifiés pour expliquer la performance non optimale de l’unité des soins intensifs du
CSSSRY. Les trois problèmes retenus dans celle étude furent: le délai d’évaluation du
patient par les consultants, le délai de départ des patients de l’unité des soins intensifs et
le délai d’admission à l’unité des soins intensifs. Il est intéressant de noter que suite à
l’implantation du système de coordination médicale, nous avons obtenu une
amélioration statistiquement significative pour ces trois variables. En effet, les délais
pour répondre aux consultations par les médecins de garde à 1’USI et les cardiologues
ont été réduites de façon significative. Le délai de départ de l’unité des soins intensifs
(H2) et le délai d’admission d’un patient à l’unité des soins intensifs (HI) ont également
été réduits de façon significative.
Dans celle section, on vérifiera si les objectifs primaires de l’étude ont été atteints à
partir de l’analyse des résultats obtenus de la base de données. Finalement, une
comparaison de nos résultats sera faite avec ceux obtenus dans la littérature.
Avant de vérifier si les objectifs de celle étude ont été atteints, une analyse des
caractéristiques des patients et des médecins pour chacune des deux périodes étudiées
(décembre 1999 à mars 2000 et décembre 2000 à mars 2001) devenait primordiale pour
la compréhension de l’organisation et du fonctionnement de celle unité de soins
intensifs. Ces caractéristiques sont essentielles pour comparer deux échantillons et en
tirer des conclusions intéressantes.
8.1 LES CARACTÉRISTIQUES DES PATIENTS
En comparant les deux échantillons (tableau VIII, p. 50), on note que les attributs des
deux groupes sont très similaires. Il n’y a pas de différence significative entre les deux
échantillons pour l’âge, le sexe et le score APACHE II. Le pourcentage de patients
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ayant plus de 65 ans est toutefois plus grand pour l’échantillon 1999-2000. Cette
différence est importante à souligner puisque nous avons noté une corrélation entre l’âge
du patient et la durée de séjour au centre hospitalier pour cet échantillon (tableau
XXVII, p. 71).
Il est intéressant de comparer nos résultats avec certaines études en soins intensifs
portant sur la morbidité et les scores de gravité. L’âge moyen cité dans ces études est
généralement inférieur aux résultats que nous avons obtenus. L’âge moyen se situe
entre 50 et 63 ans (52, 58, 59, 60, 64,73, 75, 95) alors que dans notre étude l’âge moyen
est de 65 ans. De plus le pourcentage de patients ayant plus de 65 ans est généralement
inférieur à 50% (58, 75, 106).
L’explication de ces différences se trouve probablement dans les caractéristiques des
diagnostics d’admission. En effet, nous notons un pourcentage élevé de problèmes
d’origine cardio-vasculaire. Pour l’échantillon 1999-2000, 67% des admissions sont
reliées à des problèmes cardio-vasculaires et 62% pour l’échantillon 2000-2001. On
note un pourcentage un peu plus élevé d’admissions d’origine neurologique et
chirurgicale dans l’échantillon 2000-2001 comparé à l’échantillon 1999-2000. Ces
pourcentages sont très différents de ceux rencontrés dans les études citées
précédemment. Dans ces études, on remarque un pourcentage beaucoup plus élevé de
problèmes chirurgicaux (incluant la traumatologie), infectieux et respiratoires. Notre
étude a été réalisée dans une unité de soins intensifs où le nombre d’admissions pour
des problèmes cardiaques est très élevé. Au CSSSRY, il n’y a pas de chirurgie
vasculaire, ni de chirurgie thoracique. La majorité des admissions en chirurgie sont des
chirurgies abdominales chez des patients ayant plusieurs comorbidités. Puisque nous
sommes un centre de traumatologie secondaire, les polytraumatisés ayant une possibilité
d’atteinte vasculaire ou ayant un Glasgow inférieur à 14 sont transférés d’emblée vers
un centre de traumatologie tertiaire. Par conséquent, notre unité admet peu de
polytraumatisés. Le fait que plus de 60% des admissions dans notre USI sont des
pathologies cardio-vasculaires et que peu de traumatisés sont admis (moins de 5% des
patients), peut expliquer l’âge moyen élevé des patients admis dans notre USI.
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Dans l’échantillon 2000-200 1, on note une augmentation du nombre de patients
hospitalisés à l’USI pour un problème d’ordre chirurgical. En consultant la base de
données, on note que trois des douze patients hospitalisés durant cette période étaient
des polytraumatisés alors qu’aucun polytraumatisé n’a été hospitalisé durant la période
1999-2000. De plus, deux patients opérés pour une revascularisation coronarienne ont
été transférés directement d’un centre tertiaire à l’USI du CSSSRY. Ils ont donc été
considérés patients « chirurgicaux ». Finalement six patients ont été hospitalisés à l’USI
en post-opératoire d’une chirurgie abdominale durant la période de décembre 2000 à
mars 2001 alors que seulement trois ont été hospitalisés durant la période de décembre
1999 à mars 2000. L’arrivée d’une nouvelle chirurgienne à l’été 2000 pourrait
possiblement expliquer cette dernière hausse.
Les caractéristiques concernant l’âge et les diagnostics sont probablement comparables à
celles que l’on aurait pu retrouver dans des hôpitaux communautaires de mission et de
taille comparable au Québec.
Dans une étude future, il serait intéressant de comparer les diagnostics d’admission de
cette étude avec ceux recensés actuellement au CSSSRY. Les pourcentages seraient
probablement fort différents. En effet, le nombre de patients admis pour des problèmes
cardio-vasculaires a nettement diminué depuis la venue de l’angioplastie primaire alors
que le nombre d’admissions pour des problèmes infectieux a augmenté.
Pour ce qui est du sexe, le pourcentage d’hommes hospitalisés dans une USI est
généralement plus important que le pourcentage de femmes (52, 58, 59, 64, 73, 95); soit
environ 55% dans la littérature consultée. Ce pourcentage correspond à celui que nous
avons obtenu.
Pour le score APACHE fi, nous avons obtenu une médiane de 10. Des études portant
sur l’utilisation des ressources aux soins intensifs citent des scores semblables à ceux
obtenus pour nos deux échantillons; soit de 9 à 12 (56, 66, 76).
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Quelques études ont démontré (57, 66, 67, 68, 84, $6, 110, 117) une relation entre le
score APACHE et le taux de mortalité. En effet, un score APACHE II de 10 à 14 est
associé à un taux de mortalité de 15%. Un score de 30 à 34, est associé à un taux de
mortalité de plus de 75%. Plus le score APACHE II est élevé, plus le risque de
mortalité augmente. Le score APACHE II est un indice de gravité pour le patient. Plus
une unité de soins intensifs admet des patients avec un score élevé, plus l’unité devient
«lourde ». Dans notre étude, nous avons noté un taux de mortalité de 5,2% pour
l’échantillon 1999-2000 et de 4,2% pour l’échantillon 2000-2001. Pour le premier
échantillon, tous les patients décédés avaient un score APACHE II supérieur à 30. Pour
le deuxième échantillon, les patients avaient un score APACHE II plus près de 25.
Aucun des patients décédés à l’unité des soins intensifs n’avait un score inférieur à 20.
Notre étude de la base de données pour chacun des deux échantillons nous permet de
constater que tous les patients décédés à l’unité des soins intensifs dans l’échantillon
1999-2000 étaient ventilés mécaniquement, alors que seulement 50% l’étaient dans
l’échantillon 2000-2001. L’âge des patients décédés variait de 54 ans à 79 ans dans
l’échantillon 1999-2000 (groupe ayant le score APACHE II le plus élevé) et de 69 ans à
$7 ans dans l’échantillon 2000-2001. Il semble donc exister une certaine relation entre
le score APACHE II et la mortalité mais pas entre l’âge et la mortalité dans notre USI.
Le nombre de patients est toutefois insuffisant pour tirer des conclusions statistiquement
significatives.
Pour ce qui est de la provenance des patients, on note que la grande majorité des patients
sont admis à partir de l’urgence. 62% pour l’échantillon 1999-2000 et 71% pour
l’échantillon 2000-2001. On remarque une diminution des admissions en provenance du
bloc opératoire et du domicile en 2000-2001. La présence d’un médecin de garde à
l’USI agissant comme coordonnateur de l’unité a probablement fait diminuer ce type
d’admission. En effet, un des rôles du médecin de garde à 1’USI est de vérifier la
pertinence de certaines demandes d’admission. Il peut refuser certaines demandes qui
ne nécessitent pas toute l’expertise et la lourdeur d’une telle unité. Dans la base de
données, on note une diminution de 50% dans l’échantillon 2000-20001 pour le nombre
d’admissions pour une cardioversion élective. On note également une diminution du
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nombre de patients admis à l’unité des soins intensifs après l’implantation d’un
stimulateur cardiaque pour l’échantillon 2000-2001. Cela s’explique probablement par
le fait qu’ils sont davantage orientés en télémétrie sur l’étage de cardiologie. Le
pourcentage total d’admissions électives (en provenance du bloc opératoire, de l’étage et
du domicile) est assez semblable pour les deux échantillons : 8,3% pour l’échantillon
1999-2000 et 9,2% pour l’échantillon 2000-2001. Cette légère augmentation s’est faite
aux dépens des patients admis pour une chirurgie abdominale.
Pour l’orientation du patient au départ de l’unité des soins intensifs, on remarque que la
grande majorité des patients sont orientés vers les étages. De plus, le nombre de patients
orientés vers le domicile a diminué. Ceci est principalement dû à la diminution du
nombre de patients admis à l’unité des soins intensifs pour cardioversion élective et à la
diminution du nombre de patients admis pour angor atypique. Agissant comme
coordonnateur de son unité, le médecin de garde à l’USI a tendance à orienter ces
patients à l’étage avec un télémètre plutôt qu’à l’USI. Les patients qui reçoivent leur
congé à domicile sont des patients avec un score APACHE II plus bas que la moyenne;
soit une score APACHE II de $ pour les patients des deux échantillons. La durée de
séjour de ces patients est plus bas que la moyenne; soit de 15$ jour. Ces patients
reçoivent leur congé à domicile parce qu’ils vont bien et que leur investigation est
complétée. La non disponibilité d’un lit sur les étages n’est pas un facteur contribuant à
accélérer leur congé à domicile. Le délai de départ de l’USI n’est pas plus élevé pour
cette clientèle. Finalement, on remarque une légère diminution du nombre de transferts
vers un autre centre hospitalier et une diminution du nombre de décès à l’unité des soins
intensifs pour l’échantillon 2000-2001.
2.2 LES CARACTÉRISTIQUES DES MÉDECINS
On note une augmentation de 14% du nombre d’admissions demandées par le médecin
de garde à l’U$I. Depuis l’implantation du système de coordination médicale, la plupart
des cardiologues et des anesthésiologistes préfèrent faire une demande de consultation
au médecin de garde à l’USI avant de faire une demande d’admission aux soins intensifs
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(diminution des demandes d’admission par les cardiologues de 8% et de 6% pour les
anesthésiologistes). Si le médecin de garde à l’USI considère la demande d’admission
non justifiée, il en discute avec le médecin qui en a fait la demande et d’autres
alternatives sont alors considérées (étage, télémétrie, courte observation à la salle de
réveil ou à l’urgence). Puisque le médecin de garde à l’USI agit comme coordonnateur
de l’unité, il peut accepter ou refuser toutes les demandes dirigées vers son unité. Les
spécialistes agissent alors comme consultants et font leurs suggestions au médecin de
l’USI en les inscrivant habituellement au dossier. Les décisions d’admettre et de donner
congé à un patient sont de la responsabilité du médecin de l’USI qui doit gérer son unité
le plus efficacement possible. Avant l’implantation de ce système de coordination, les
patients étaient admis au nom du médecin de garde à I’USI mais ce dernier n’était pas
toujours avisé des admissions. Puisqu’il n’y avait pas de coordination dans cette unité,
il pouvait arriver que l’unité des soins intensifs soit pleine et que des patients doivent
séjourner à l’urgence pendant plusieurs heures avant d’être admis (voir hypothèse I).
Parfois on aménageait temporairement une chambre de soins intensifs à l’étage (appelé
alors chambre de nécessité médicale) pour répondre au débordement des soins intensifs.
Avec la venue du système de coordination médicale, le médecin de garde à l’USI est au
courant de toutes les demandes d’admission, ce qui facilite la gestion des lits de cette
unité. De plus, pour les patients à risque de complications lors d’une intervention, le
médecin de l’USI est demandé en consultation avant l’intervention pour évaluer les
risques, recommander certaines préparations (par exemple, l’utilisation de beta
bloqueurs, d’insulinothérapie intraveineuse) et évaluer le besoin d’une surveillance aux
soins intensifs après l’intervention. Depuis l’implantation de ce système de
coordination, la grande majorité des médecins sont satisfaits de la prise en charge des
patients par le médecin de garde à l’USI. Aucune étude de satisfaction ne peut soutenir
cette affirmation mais plusieurs commentaires positifs ont été dirigés au chef de l’USI et
ont été mentionnés en réunions du CMDP. La gestion des lits s’est améliorée, les
patients attendent moins longtemps à l’urgence avant d’être admis et il y a
exceptionnellement des débordements des soins intensifs à l’urgence ou à l’étage.
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8.3 LES DÉLAIS POUR RÉPONDRE AUX CONSULTATIONS MÉDICALES
On note une amélioration significative des délais pour les consultations faites par le
médecin de garde à l’U$T. En effet, après l’implantation du système de coordination
médicale, on note une diminution des délais de 67 minutes. Cette différence est
significative. Une organisation plus efficace du travail du médecin de l’USI, associée à
une plus grande communication entre médecins et unités de soins ont probablement
contribués à cette diminution pour les délais des consultations. Un des objectifs visé par
l’implantation de ce système de coordination médicale était de réduire les délais des
consultations pour améliorer la prise en charge des patients (par exemple, en amorçant
plus rapidement certains traitements et en mettant en place plus rapidement certaines
techniques de surveillance). Notons que cette diminution du délai de 67 minutes est
obtenu à partir de moyennes. L’écart-type très grand (tableau XII) suggère une grande
variation dans les délais de consultation. De plus, aucune distinction n’est faite dans les
calculs entre les consultations très urgentes et les consultations moins urgentes. Ceci
est vrai pour les deux échantillons. On pourrait croire que les délais de consultation
pour les patients instables sont probablement plus courts mais les données collectées
dans cette étude ne nous permettent pas de l’affirmer. finalement il est important de
préciser qu’un patient nécessitant une évaluation par le médecin de garde à l’USI est
potentiellement instable. Celui-ci tente donc de voir rapidement les patients pour
lesquels une consultation est demandée et admet le patient à I’USI lorsque la demande
est justifiée.
Pour la période de décembre 2000 à mars 2001, il n’y a pas de corrélation (du moins
linéaire) entre les délais que prend le médecin de l’USI pour répondre à une consultation
et les délais pour admettre un patient à l’unité des soins intensifs (p de 0,56 avec le test
de Spearman). Ceci s’explique probablement par la diversité des diagnostics rencontrés
et des différences dans les priorités accordées à l’admission des patients plus instables.
De plus, nous n’avons pu établir de corrélation entre les délais que prend le médecin de
1’U$I pour répondre à une consultation et la durée de séjour à l’unité des soins intensifs
(p de 0,97 avec le test de Spearman), ni avec la durée de séjour au centre hospitalier (p
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de 0,7$ avec le test de Spearman). Cependant, il faut mentionner que la prise en charge
par le médecin de l’USI étant plus vite, certains traitements peuvent être amorcés plus
rapidement.
Cette amélioration des délais est également notée pour les consultations faites par les
cardiologues. Il y a une diminution significative des délais de consultations en
cardiologie après l’implantation d’un système de coordination médicale (tableau XIII et
figure 14) pour les patients devant être admis à l’unité des soins intensifs. Cette
diminution des délais de consultation s’explique probablement par le fait que le médecin
de garde à l’USI communique avec chaque spécialiste pour l’aviser de la consultation et
qu’une évaluation prioritaire est alors accordée par les spécialistes aux patients des soins
intensifs et de l’urgence. Pour les consultations non urgentes demandées le soir et la
nuit, le consultant est avisé au matin par l’infirmière assistante-chef de l’USI.
finalement, comme pour les médecins de garde à l’USI, les délais pour les consultations
des cardiologues ne semblent pas avoir une grande influence sur les délais d’admission
(p de 0,8 avec le test de Spearman pour les données de décembre 2000 à mars 2001).
Pour les pneumologues et les microbiologistes, il y a trop de données manquantes pour
tirer des conclusions. Les délais pour les consultations étant utilisés comme indicateur
de performance par certains hôpitaux, il devenait intéressant de vérifier l’amélioration
de ces délais. En effet, une telle amélioration des délais permet d’accélérer certaines
prises de décision. Malgré l’intérêt de cet indicateur de performance, cette étude n’a pas
permis de mettre en évidence de corrélation linéaire entre cet indicateur et les principaux
indicateurs de processus retenus dans cette étude.
8.4 LA VÉRIFIFCATION DES HYPOTHÈSES
Pour vérifier l’atteinte des objectifs spécifiques de l’intervention, nous avons utilisé des
hypothèses statistiques. Dans cette section, nous discuterons de la véracité et de la
validité de ces hypothèses.
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8.4.1 Le système de coordination médicale diminue le délai d’admission d’un
patient à l’unité des soins intensifs.
Cette hypothèse a été acceptée. En effet, une diminution significative dans les délais
d’admission à l’unité des soins intensifs a été notée après l’implantation du système de
coordination médicale. Une différence de 64 minutes a été calculée entre l’échantillon
1999-2000 et l’échantillon 2000-2001. On peut donc conclure que l’implantation du
système de coordination médicale a eu un effet positif sur le délai d’admission pour un
patient admis à l’unité des soins intensifs et que cette différence est statistiquement
significative. A noter qu’un délai d’admission inférieur à quatre heures est jugé
acceptable à l’USI du CSSSRY (124). Dans cette étude, la médiane est de 60 minutes
pour la période de décembre 1999 à mars 2000 et de 20 minutes pour la période de
décembre 2000 à mars 2001.
Il est peu probable que certaines caractéristiques du patient aient pu influencer le délai
d’admission à l’unité des soins intensifs. En effet, aucune corrélation n’a pu être mise
en évidence au niveau de l’âge, du score APACHE II et de la provenance du patient
avec le délai d’admission à l’unité des soins intensifs. De plus, il n’y a pas de
corrélation entre le délai que prend le médecin de garde à l’U$I pour répondre à une
consultation et le délai d’admission à l’unité des soins intensifs (p de 0,23 avec le test
Spearman pour les données de 1999-2000 et p de 0,56 pour les données de 2000-2001).
Ceci peut s’expliquer par le fait que même si le consultant voit rapidement un patient, la
disponibilité d’un lit à l’USI n’est pas toujours accessible rapidement malgré la pression
faite par le médecin de garde à l’USI auprès de l’infirmière assistante-chef de l’USI et
auprès du bureau d’admission du centre hospitalier. Les patients instables sont
probablement admis beaucoup plus rapidement mais les données actuelles ne nous
permettent pas de l’affirmer. Comme mentionné précédemment, cette étude n’a pas
permis de mettre en évidence une association entre le score APAChE II et le délai
d’admission à l’USI. Ce qui aurait pu paraître évident. La non disponibilité de lits à
l’USI est probablement un facteur important. Le ratio de lits de soins intensifs au
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CS$SRY par rapport au nombre total de lits de soins aigus n’est que de 4% alors que le
ratio reconnu est de $ à 12%.
Finalement, il faut préciser qu’aucune politique particulière n’a été mise en place en
2000-2001 pour accélérer l’admission des patients à l’unité des soins intensifs laquelle
aurait pu influencer les délais d’admission à cette unité.
Cette différence statistiquement significative est également cliniquement pertinente.
Melanson (107) cite des délais de plus de 24 heures dans certaines urgences du Canada
avant d’admettre des patients aux soins intensifs. Rosenberg (73) cite des délais moyens
de 14 heures dans certains hôpitaux américains. Des délais de plusieurs heures avant
d’admettre un patient à l’unité des soins intensifs ont des conséquences importantes sur
l’organisation des soins à la salle d’urgence et sur les soins apportés aux patients.
L’unité des soins intensifs étant une unité spécialisée, il devient difficile dans une salle
d’urgence d’offrir aux patients nécessitant des soins intensifs tous les soins requis par
leur condition. Le manque de personnel, d’équipement, d’espace et d’expertise rendent
difficile l’application de certains protocoles, de certaines techniques et de certains
traitements. Arabi (106) souligne que les délais d’admission prolongés dans une unité
de soins intensifs peuvent affecter le devenir des patients. Plus la prise en charge de
patients instables ou potentiellement instables est faite rapidement par une équipe
spécialisée, plus les délais pour amorcer certains traitements sont réduits et plus le taux
de mortalité est diminué (108,109).
8.4.2 Le système de coordination médicale diminue le délai de départ de l’unité
des soins intensifs.
Cette hypothèse est acceptée et l’hypothèse nulle est rejetée. Suite à l’implantation du
système de coordination médicale, les délais de départ de l’unité des soins intensifs sont
diminués de façon significative (tableau XV). En effet une diminution de 110 minutes
dans le délai de départ de l’USI a été notée entre les périodes 1999-2000 et 2000-2001.
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Le rôle de coordonnateur médical du médecin de l’USI a probablement eu un impact
positif sur ces délais. Ce dernier vérifie régulièrement avec le bureau d’admission de la
disponibilité de lits sur les étages et s’assure que les patients qui doivent être transférés
dans un centre tertiaire le soient rapidement.
Il n’y a pas de caractéristiques des patients qui pourraient influencer le délai de départ
de l’unité des soins intensifs. De plus, il n’existe pas de corrélation entre l’orientation
du patient au départ et le délai de départ de l’unité des soins intensifs. On remarque une
augmentation du délai de départ de l’unité des soins intensifs chez les patients
nécessitant une télémétrie (si on se réfère à la base de données). On peut tenter
d’expliquer ce délai par le nombre limité de télémètres disponibles et par le délai
nécessaire pour en obtenir un. Pour l’échantillon 1999-2000, on note une augmentation
du délai de 31 minutes et pour l’échantillon 2000-200 1, on note une augmentation
beaucoup moindre de 9 minutes. Notons finalement qu’aucune politique particulière au
niveau de la gestion des lits n’a été mise en place en 2000-2001.
Cette diminution des délais de départ de l’unité des soins intensifs est pertinente sur le
plan administratif puisqu’elle permet de libérer des lits plus rapidement facilitant
l’admission de certains patients à l’unité des soins intensifs.
8.4.3 Le système de coordination médicale diminue la durée de séjour à l’unité
des soins intensifs.
Cette hypothèse a été rejetée et l’hypothèse nulle acceptée. En effet, cette étude n’a pas
démontré de différence significative pour les durées de séjour à l’unité des soins
intensifs pour la période de décembre 1999 à mars 2000 et la période de décembre 2000
à mars 2001. Ainsi, suite à l’implantation d’un système de coordination médicale à
l’unité des soins intensifs, une diminution de la durée de séjour dans cette unité a été
notée mais celle-ci n’est pas significative.
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Nous avons été surpris de constater qu’il n’y avait pas de différence significative dans
les durées de séjour à l’USI alors qu’une différence significative avait été notée pour le
délai de départ de l’USI. Cette constatation n’est pas contradictoire et elle peut
s’expliquer assez facilement. Si nous représentons les durées de séjour et de départ de
l’USI pour les deux échantillons, nous obtenons les schémas suivants:
DSSI (2,83 jours) DSSI (2,70 jours)
DD (0,17 jour = 246 mm) DD (0,09 jour = 135 mm)
échantillon 1999-2000 échantillon 2000-200 1
Premièrement, on ne peut comparer les délais de départ aux durées de séjour à l’unité
des soins intensifs puisque les unités différent et que les analyses statistiques ont été
faites en utilisant ces unités. Pour les durées de séjour, nous avons utilisé les jours
comme unité de mesure (ce qui est supporté par la littérature) et pour les délais de
départ, nous avons utilisé les minutes. Si nous avions utilisé les heures pour mesurer les
durées de séjour, nous aurions peut-être noté une différence significative. En effet,
lorsque les jours sont utilisés, on calcule les jours entre la date d’admission et la date de
départ. On compte le dernier jour, mais pas le jour de l’admission (méthode utilisée par
les archivistes médicaux). Une durée de séjour en heures permettrait d’apprécier avec
plus de précision la durée de séjour exacte du patient. Avec le système actuel, un patient
qui a séjourné six heures à l’USI aura comme durée de séjour une journée ; soit la même
durée de séjour qu’un patient ayant séjourné 22 heures. Cette limitation a été soulevée
par quelques auteurs dans des études de soins intensifs (57, 72,112). Ceci semble
particulièrement vrai pour des courtes durées de séjour (112).
Deuxièmement, les durées de séjour à 1’USI sont diminuées pour la période de décembre
2000 à mars 2001 mais pas de façon significative. Cela peut probablement s’expliquer
par une diminution du nombre d’admissions électives (courtes durées de séjour) et par
une augmentation du nombre de patients en attente de transférer vers un centre tertiaire
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(durées de séjour prolongées). Ces données sont facilement disponibles en consultant la
base de données. Ces patients qui attendent pour un transfert augmentent les durées de
séjour, annulant ainsi l’effet positif que le système de coordination médicale pourrait
avoir sur la durée de séjour moyenne.
Il n’y a pas de corrélation entre l’âge du patient et la durée de séjour à l’unité des soins
intensifs. Celle constatation a été rapportée dans d’autres études (110,111, 113). En
scrutant la base de données, on note que pour les patients de plus de 80 ans (pour
l’échantillon 2000-2001), la durée de séjour moyenne à l’unité des soins intensifs est de
2,5 jours (ce qui est inférieur aux 2,7 jours obtenus pour l’ensemble des patients de cet
échantillon). L’âge ne semble donc pas avoir d’effet sur la durée de séjour à l’unité des
soins intensifs.
Il n’y a pas de corrélation entre la sévérité de la maladie (score APACHE II) et la durée
de séjour à l’unité des soins intensifs. Celle constatation peut surprendre, mais elle a été
notée dans d’autres études en soins intensifs (57, 113). En se référant à la base de
données, on note toutefois que les patients avec un score APACITE II supérieur à 25 ont
une durée de séjour moyenne de 3,4 jours pour l’échantillon 1999-2000 et de 3,9 jours
pour l’échantillon 2000-2001. Ceci est supérieur à la moyenne de 2,83 jours pour
l’échantillon 1999-2000 et de 2,7 jours pour l’échantillon 2000-2001. Puisque les
patients avec un score APACHE II de O à 5 (si on exclut les patients qui doivent attendre
un transfert) ont une durée de séjour à l’unité des soins intensifs inférieure à la moyenne
des patients admis dans cette unité (2,15 jours pour l’échantillon 1999-2000 et 1,47 jour
pour l’échantillon 2000-2001) et qu’il y a peu de patients avec un score APACHE II
plus grand que 25 (moins de 10% des patients formant les deux échantillons), on peut
conclure que l’utilisation des ressources à l’unité des soins intensifs de ce centre
hospitalier est surtout l’apanage des patients ayant un score APACHE II de 5 à 25,
c’est-à-dire ceux dont la gravité de leur état est jugée modérée. Celle constatation a été
soulignée dans quelques études (57, 74, 113).
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Il est intéressant de noter que plus de la moitié des patients hospitalisés à l’unité des
soins intensifs ont une durée de séjour de 2 jours et moins; 67% pour l’échantillon
1999-2000 et 56% pour l’échantillon 2000-200 L Il y a donc une baisse de plus de 10%
des admissions de courte durée après l’implantation d’un système de coordination
médicale. On note également une diminution des admissions électives de 2,5% pour
l’échantillon 2000-2001. Les admissions électives à l’unité des soins intensifs ont une
durée de séjour très brève dans cette unité; soit 1,2 jour pour la période de décembre
1999 à mars 2000 et de 1,4 jour pour la période de décembre 2000 à mars 2001. Ces
admissions de courte durée contribuent à diminuer la durée moyenne de séjour pour
l’échantillon 1999-2000.
Pour ce qui est de la provenance du patient, il n’existe pas de lien avec la durée de
séjour à l’unité des soins intensifs pour les deux périodes. Les résultats de cette étude
nous montrent que les patients en provenance des étages ont une durée de séjour
moyenne plus élevée que la durée de séjour moyenne de l’échantillon 1999-2000: 4
jours pour les patients en provenance de l’étage au lieu de 2,83 jours pour l’échantillon
1999-2000. Rosenberg (112) note également une durée de séjour plus élevée pour les
patients admis à l’unité des soins intensifs en provenance des étages. Finalement,
notons que les patients admis de façon élective (domicile et bloc opératoire) ont des
durées de séjour plus brèves.
Il existe possiblement un lien entre la durée de séjour à l’unité des soins intensifs et le
diagnostic d’admission (57). Ce lien n’a toutefois pas été noté dans notre étude. En fait,
la condition médicale semble un facteur plus important que le diagnostic d’admission
(110). En effet, on note que les durées de séjour prolongées (7 jours et plus)
correspondent à des patients sous ventilation mécanique et sous vasopresseurs pour la
plupart ou encore correspondent à des patients en attente d’un transfert dans un centre
tertiaire. En effet durant ces périodes (1999-2001), les patients devaient attendre
plusieurs jours pour avoir une coronarographie et une angioplastie coronarienne. Il y a
donc un certain nombre de patients en angine instable qui ont attendu plus d’une
semaine à l’unité des soins intensifs avant d’être transférés. Ainsi, les durées de séjour
88
les plus longues sont rencontrées chez ces deux types de patients; soit ceux sous
ventilation mécanique et ceux en attente d’une coronarographie et angioplastie
coronarienne. La première cause relève de facteurs médicaux propres au patient, la
seconde ne peut être améliorée que par des ententes interétablissements pour rendre les
centres tertiaires plus accessibles.
Pour l’orientation du patient au départ de l’unité des soins intensifs, il n’y a pas de
corrélation avec la durée de séjour à l’unité des soins intensifs.
La durée de séjour à l’unité des soins intensifs est probablement influencée par certaines
caractéristiques du patient (diagnostic d’admission, score APACHE II modéré), et
possiblement par les caractéristiques propres du centre hospitalier et par ses relations
avec des centres tertiaires (examens et traitements spécialisés devant être faits dans un
autre centre hospitalier).
L’absence de différence statistiquement significative pour les durées de séjour à l’unité
des soins intensifs entre les deux échantillons pourrait s’expliquer en partie par la
diminution du nombre d’admissions électives pour l’échantillon 2000-2001 (admissions
dont le séjour est de courte durée) et par l’augmentation du nombre de transferts dans un
autre centre hospitalier pour ce même échantillon: 14% en 1999-2000 et 19% en 2000-
200 1(admissions avec une durée de séjour plus longue à l’unité des soins intensifs).
finalement, notons que la durée de séjour moyenne au CSSSRY est inférieure à celle
des études existantes en soins intensifs: 2,8 jours comparée à 4.5 jours (7, 74, 75,112).
Il est donc difficile de diminuer de façon significative des durées de séjour aussi brèves.
De plus, il faut éviter une réduction excessive dans la durée de séjour à l’unité des soins
intensifs car cela risquerait d’augmenter le nombre de réadmissions, d’insatisfaction et
de diminuer des surveillances qui sont nécessaires.
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8.4.4 Le système de coordination médicale diminue la durée de séjour du patient
au centre hospitalier.
Cette hypothèse a été rejetée et l’hypothèse nulle acceptée. Nous n’avons pas noté de
diminution de la durée de séjour pour la période de décembre 2000 à mars 2001. La
corrélation entre la durée de séjour au centre hospitalier et l’âge du patient est
significative pour l’échantillon 1999-2000. Cette association est particulièrement
significative pour les patients ayant plus de $0 ans. En effet, on note une durée de
séjour moyenne de 15,6 jours pour ce groupe d’âge alors qu’elle est de 8,3 jours pour
tous les patients de l’échantillon 1999-2000.
Il ne semble pas y avoir de relation entre la durée de séjour au centre hospitalier et le
diagnostic d’admission, ni entre la durée de séjour au centre hospitalier et le score
APACHE II. Notons que dans l’échantillon 1999-2000, la durée de séjour pour les
patients ayant un score APACHE II supérieur à 25 est nettement moindre que la durée
de séjour moyenne de l’échantillon, soit 5 jours comparés à 8,3 jours. Cette constatation
est probablement due au nombre élevé de décès dans ce sous-groupe.
Si on se réfère au tableau XXIX , il n’y a pas de relation entre la durée de séjour au
centre hospitalier et la provenance du patient. Les patients en provenance des étages ont
une durée de séjour plus longue; soit de 12,1 jours au lieu de 8,3 jours. Cette
constatation a été notée dans d’autres études (73, 110). Nous avons également noté que
les admissions électives sont de plus courte durée ; soit de 3,9 jours au lieu de 8,3 jours.
Aucun lien n’a été mis en évidence entre la durée de séjour à l’unité des soins intensifs
et l’orientation du patient au départ (tableau XXVI). Toutefois, l’analyse de la base de
données soulève des liens possibles pour certains groupes de patients. En effet, les
patients qui doivent être transférés ont une durée de séjour un peu plus longue (de une
journée) alors que les patients qui reçoivent leur congé à domicile ont des durées de
séjour beaucoup plus courtes; soit de 2,2$ jours pour la période de décembre 1999 à
mars 2000 et de 1,75 jour pour la période de décembre 2000 à mars 2001.
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Il existe une corrélation entre la durée de séjour à l’unité des soins intensifs et la durée
de séjour au centre hospitalier pour la période. La relation est significative avec un p <
0,01 en utilisant le test de Spearman pour la période de décembre 1999 à mars 2000 et
pour la période de décembre 2000 à mars 2001.
La durée de séjour au centre hospitalier ne semble pas être influencée par l’âge du
patient, sa provenance et son orientation lors du départ de l’USI. Le nombre plus élevé
de congés à domicile dans l’échantillon 1999-2000 et le nombre plus important de
transferts dans l’échantillon 2000-2001 pourraient expliquer pourquoi la durée de séjour
au centre hospitalier pour la période de décembre 2000 à mars 2001 n’a pas diminué.
Notons que la durée de séjour au centre hospitalier pour les patients ayant séjourné à
l’unité des soins intensifs est, dans cette étude, inférieure à la durée de séjour rapportée
dans certaines études. Dans notre étude, la durée de séjour est de 8,3 ou 9 jours selon
l’échantillon alors que dans les études consultées, la durée de séjour varie de 12 à 21
jours (52, 59, 73). A noter que dans ces études le score APACFIE II des patients étaient
comparables.
8.5 LES LIMITES DE L’ÉTUDE
Au chapitre W, nous avons expliqué notre stratégie de recherche. Les principaux biais
associés à notre méthodologie ont été identifiés. Des biais relatifs au contexte de la
recherche comme le biais d’histoire sont probablement peu importants puisque aucun
changement important dans l’organisation de cette unité n’a été identifié durant la
période de l’étude. Aucun nouveau protocole n’a été introduit durant cette période et il
n’y a pas eu de changement dans le personnel médical de 1999 à 2001.
Quoique des biais relatifs au recueil des données et aux mesures soient possibles, toutes
les précautions ont été prises pour diminuer et obtenir des données valables (section
6.3). Pour les variables dépendantes retenues, les données étaient disponibles à plus de
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90 %. Seule la variable concernant le délai de départ de l’unité des soins intensifs avait
un nombre élevé de données manquantes (environ 30%). Pour les délais des
consultants, l’évaluation des délais pour répondre aux consultations des pneumologues
et des microbiologistes n’a pas été retenue étant donné le nombre important de données
manquantes. De plus, le délai pour obtenir une consultation n’a pas été retenu comme
variable dépendante.
Des biais de régression vers la moyenne devraient également être faibles puisque nous
avons utilisé des tests non paramétriques pour analyser nos résultats. En effet, puisque
nous étions en présence de distributions non gaussiennes pour les variables analysées, il
était préférable d’utiliser ces tests.
Certaines variables confondantes ont pu influencer les résultats de cette étude. L’âge, le
diagnostic d’admission et le score APACHE II sont des variables confondantes bien
connues (51, 86, 114, 115) que nous avons identifiées dès le début de l’étude. L’analyse
des caractéristiques des patients nous a montré deux groupes (échantillons 1999-2000 et
2000-200 1) très comparables. Les tests de corrélation entre certaines caractéristiques
des patients et les indicateurs retenus n’ont pas montré de liens importants entre une
caractéristique d’un patient et un indicateur. Finalement, nous avons noté qu’une
association est possible entre l’âge du patient et la durée de séjour au centre hospitalier
pour l’échantillon 1999-2000. Il est donc possible que l’âge du patient ait influencé
certaines durées de séjour au centre hospitalier pour cet échantillon.
D’autres variables confondantes non identifiées ont pu avoir un effet sur les résultats de
l’étude. Toutefois les effets sont probablement minimes. Des variations dans les
conduites médicales n’ont probablement pas eu d’effet puisque ce sont les mêmes
médecins qui travaillaient à l’unité des soins intensifs en 1999, 2000 et 2001.
Quoique certains résultats ne soient pas statistiquement significatifs (durées de séjour
aux soins intensifs et au centre hospitalier), cela ne veut pas dire que l’intervention n’a
eu aucun effet sur ces résultats. Un plus grand nombre de données et l’exclusion des
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valeurs extrêmes auraient peut-être permis de détecter des effets significatifs du système
de coordination médicale sur les durées de séjour. De plus, il aurait probablement été
préférable d’évaluer le délai de séjour à l’unité des soins intensifs en heures plutôt qu’en
jours (57, 72, 112) comme expliqué à la page $5. La collecte des données aurait
toutefois été beaucoup plus complexe et la comparaison avec d’autres études plus
difficile (les études sur les durées de séjour utilisent les jours comme unité de mesure).
Dans cette étude, nous n’avons pas évalué le nombre de patients refusés par le médecin
de garde à l’USI (donc non admis à l’USI). Puisque l’étude était rétTospective, il était
impossible d’identifier ces patients. Dans les patients admis, un seul patient a été
initialement refusé par le médecin de l’US!. Il a été admis le lendemain à l’USI pour
une cardioversion électrique. La période d’hospitalisation à l’USI fut très courte, soit de
12 heures. Cela n’a eu aucune conséquence pour le patient et l’effet sur la durée de
séjour est probablement minime.
Des considérations économiques, éthiques, morales et organisationnelles ont également
pu influencer certains résultats. Il est toutefois difficile de connaître l’effet de chacune
d’elles. Ainsi, pour des raisons de non disponibilité de lits aux soins intensifs ou à
l’étage, et en l’absence d’une autre alternative à l’hospitalisation aux soins intensifs (par
exemple, une unité de soins intermédiaires), cela a pu influencer certains délais de
départ de l’USI et certaines durées de séjour à l’USI. Ces considérations étant valables
pour les deux groupes, leurs effets sont probablement minimes sur les résultats.
finalement, la pertinence et la cohérence interne des résultats générés par l’étude
semblent lui garantir une bonne validité interne. Pour ce qui est de la validité externe, la
généralisation des résultats devrait être très bonne pour des hôpitaux comparables. Pour
des hôpitaux universitaires ou pour des hôpitaux dont les unités de soins intensifs sont
ouvertes, il devient plus difficile de généraliser ces résultats. Puisque les objectifs de
soins sont les mêmes dans ces unités, on peut supposer que l’implantation d’un tel
système de coordination pourrait avoir des effets bénéfiques.
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CHAPITRE X: CONCLUSION
Pour vérifier si l’implantation d’un système de coordination médicale dans une unité de
soins intensifs pouvait avoir un effet bénéfique sur la performance d’une telle unité, un
modèle causal a d’abord été élaboré pour nous permettre d’identifier certains problèmes
pouvant influencer cette performance. En ciblant ces problèmes, un modèle
d’intervention a été créé pour rendre opérationnel les différentes notions pouvant
expliquer la non performance d’une unité de soins intensifs. De plus, pour mieux
comprendre les liens entre la provenance du patient, son orientation, son diagnostic et
les différents intervenants impliqués, un schéma sur l’orientation du patient à l’unité des
soins intensifs a été élaboré (figure 5).
Quatre hypothèses ont été retenues pour vérifier si l’implantation d’un système de
coordination médicale avait un effet sur la performance d’une unité de soins intensifs.
Nous avons noté une amélioration statistiquement significative dans les délais
d’admission et de départ des patients de l’unité des soins intensifs du C$SSRY. Pour les
deux hypothèses portant sur les durées de séjour à l’USI et au centre hospitalier, le
système de coordination médicale ne semble pas avoir eu d’effet statistiquement
significatif. Le nombre de patients était peut-être insuffisant pour le démontrer.
On a noté une diminution des admissions électives et de courte durée durant la période
ou le système de coordination médicale fut implanté. On peut en déduire que certaines
admissions à l’unité des soins intensifs pourraient possiblement être orientées vers
d’autres unités. Toutefois, la surveillance sous-optimale offerte sur d’autres unités et la
formation insuffisante du personnel infirmier pour prendre en charge de tels patients
rendent difficiles de tels choix. Si ces admissions étaient orientées vers d’autres unités,
les durées de séjour à l’unité des soins intensifs augmenteraient passablement. En effet,
en excluant tous les patients dont la durée de séjour est courte, la durée de séjour
moyenne à l’USI augmenterait inévitablement. Cet indicateur de processus n’est pas
toujours un bon indicateur de la performance d’une unité de soins intensifs. Son intérêt
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est de l’utiliser avec d’autres indicateurs et de faire une analyse rigoureuse des données
recueillies pour l’évaluer. De plus, il ne faut pas oublier que la durée de séjour à l’unité
des soins intensifs est toujours dépendante des politiques en matière de sortie,
d’habitudes thérapeutiques et de gestion de lits.
Il est intéressant de mentionner que l’implantation de ce système de coordination
médicale a eu d’autres effets bénéfiques dont on ne peut chiffrer l’importance. En effet,
l’implantation de ce système a pennis de mieux organiser le travail du médecin de garde
dans cette unité et d’améliorer la communication entre les différents intervenants et
entre les différentes unités.
Cette étude nous a également permis de mieux comprendre la clientèle admise dans
cette unité de soins intensifs, d’identifier les principaux diagnostics d’admission et
d’évaluer la lourdeur de cette unité en utilisant le score de gravité APACHE II.
Pour améliorer encore davantage la performance d’une unité de soins intensifs, d’autres
interventions seraient à considérer. Par exemple, l’implantation de nouveaux protocoles
(jiar exemple, un protocole de sevrage de la ventilation mécanique), l’utilisation
optimale de certains protocoles déjà en place et l’utilisation de guides de pratique
permettraient possiblement de réduire les durées de séjour (52, 112, 116). Des ententes
entre les établissements pour certains traitements et pour des examens spécialisés
permettraient également de diminuer les délais de séjour de certains patients. Il faut
préciser que depuis environ trois ans, les délais pour les coronarographies et les
interventions de revascularisation coronarienne ont nettement diminué. Il serait
d’ailleurs intéressant dans une prochaine étude de vérifier ces délais.
Le rôle de coordination du médecin de garde à l’USI est très important pour gérer
adéquatement son unité. L’efficience dans l’utilisation des lits de soins intensifs est
importante puisqu’une admission dans cette unité est coûteuse et qu’elle utilise des
ressources spécialisées qui sont en nombre limité. Le médecin de l’USI demeure la
personne qui a le plus d’expertise pour admettre et traiter les patients dans une telle
95
unité. Comme coordonnateur, il doit discuter régulièrement avec les différents
consultants, il doit répondre aux demandes des différents intervenants, il doit organiser
les transferts vers d’autres hôpitaux et il doit décider des admissions dans son unité. Son
rôle est donc très important dans l’organisation et le fonctionnement d’une unité de
soins intensifs.
On peut conclure que l’effet de l’implantation d’un système de coordination médicale
améliore la performance d’une unité de soins intensifs. L’implantation d’un tel système
dans d’autres unités de soins intensifs serait sfirement souhaitable. Des centres
hospitaliers ayant au moins sept lits de soins intensifs et dont les unités ont un médecin
attitré à celle unité bénéficieraient probablement d’un tel système. D’autres études
seraient toutefois nécessaires pour vérifier et comparer le mode de fonctionnement de
différentes unités de soins intensifs au Québec. Puisque ces unités consomment une part
importante du budget d’un centre hospitalier, de telles études seraient très utiles.
Il faut préciser que depuis le début de ce projet, au moins quatre centres hospitaliers
ayant plus de dix lits de soins intensifs ont adopté cette idée de coordination. Le
médecin de garde à l’USI devient le coordonnateur de cette unité et veille à rendre
optimale l’utilisation et la gestion de celle unité. Ce modèle pourrait éventuellement
être implanté dans d’autres centres hospitaliers du Québec.
Finalement, il serait intéressant que d’autres études élaborent et développent des
indicateurs de processus et de meilleurs indicateurs de résultats pour mieux évaluer la
performance et la qualité des soins dans les unités de soins intensifs au Québec.
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Tableau I : Données à recueillir par le médecin lors de sa garde à l’USI

































Nom du médecin_______________________________ Date
___________________
Cette feuille est complétée à chaque jour depuis le 1 novembre 2000 par le médecin de
garde à l’USI.
XIV
Tableau II: Tâches recommandées pour le médecin de garde à l’USI
Tâches Réalisée ou non
1. Évaluation des patients instables.
2. Vérification avec l’assistante du nombre de lits disponibles.
3. Vérifier la classification des patients.
4. Vérifier le nombre de demandes d’admission aux SI.
5. Vérification, avec l’infirmière assistante-chef de jour, des
laboratoires du matin.
6. Vérifier les radiographies du matin.
7. Évaluation des patients classés 3 et vérification avec
l’assistante et l’admission d’une chambre à l’étage pour ces
patients.
8. Evaluation des patients classés 2 et modification ou non de la
classe.
9. Evaluer les patients classés 1 et stables. Modifier la classe
selon 1’ évaluation.
10. Discuter avec les consultants des différentes conduites et des
transferts possibles à l’étage.
1 1. Discuter avec les consultants des transferts possibles dans
un autre centre hospitalier (CH) pour une intervention spéciale
ou un examen spécialisé.
12. Planifier et organiser, avec l’assistante, les transferts dans un
autre CII.
13. Évaluer les patients à l’urgence en attente d’être admis aux
soins intensifs. Si l’admission est évidente, le patient est admis
directement sans évaluation et l’évaluation se faite à l’USI.
14. Évaluer les patients à l’étage dont une demande pour l’USI a
été faite.
15. Les demandes faites du bloc opératoire pour une admission
à l’USI seront d’abord évaluées au court séjour pour évaluer la
pertinence de l’hospitalisation pour surveillance en post-op.
16. Aviser le médecin de famille ou le médecin traitant du
transfert du patient à l’étage. Un court résumé lui est fait pour
assurer une bonne prise en charge.
Chaque tâche peut être répétée quelques fois par jour selon les demandes et les
disponibilités de lits. Selon les demandes, une tâche peut devenir prioritaire.
Evidemment lorsqu’un patient devient instable la priorité est d’évaluer ce patient
rapidement et de lui donner les soins optimaux nécessaires.
Tableau III : Classification des patients selon leur possibilité d’être transféré à l’étage.
Classes Définition opérationnelle
Classe 1 Patient qui ne peut avoir congé de l’US I. Il
doit absolument être réévalué par le
médecin de garde à I’USI pour qu’un
transfert soit accordé.
Classe 2 Patient qui peut être transféré à l’étage si un
besoin urgent de lit est nécessaire (par
exemple, pour un patient intubé).
























- heure de la demande:






___ ____ ____ _




Heure de la demande d’adm.
Heure de l’admission
Heure de l’autorisation du
congé
Heure du congé de 1’USI
Orientation au départ de l’U$I
Télémétrie au départ de 1’USI
- début et fin
Date du congé du CH
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1) Les variables physiologiques:
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Température (rectale) > 41 39-40.9 3 8.5- 36- 34- 32- 30- «29.9
(°C) 38.9 38.4 35.9 33.9 31.9
TA moyenne (mmHg) » 160 130-159 1 10- 70-109 50-69 «49
129
Fréquence cardiaque » 180 140-179 1 10- 70-109 55-69 40-54 « 39
139
fréquence respiratoire » 50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 « 5
a) Gradient A-a » 500 3 50-499 200- < 200
OU 349
b)Pa02 >70 61-70 55-60 <55
PH artériel » 7.7 7.6-7.69 7.5- 7.33- 7.25- 7.15- <7.15
7.59 7.49 7.32 7.24
HCO3 (mmol/L) » 52 41-51.9 32- 22- 18- 15- < 15
40.9 31.9 21.9 17.9
NAsérique(mmol/L) » 180 160-179 155- 150- 130- 120- 111- « 110
159 154 149 129 119
K sérique (mmol/L) » 7 6.6-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3-3.4 2.5-2.9 < 2.5
Créatinine (umolJL) » 30$ 176-307 132- 52.8- < 52.8
175 131
Hématocrite (%) » 60 50- 46- 30- 20- < 20
50.9 49.9 45.9 29.9
Globules blancs »40 20- 15- 3-14.9 1-2.9 <1
(109/1) 39.9 19.9




3) Points pour les maladies chroniques:
a) hospitalisation pour une condition non chirurgicale ou
hospitalisation pour une condition chirurgicale urgente
+ une maladie chronique*
b) chirurgie élective chez un patient avec une maladie
chronique
* maladies chroniques: cirrhose avec hypertension portale ou encéphalopathie, angor pectoris
classe IV, hypoxémie chronique, hypercapnie ou polycythémie, dialyse,
patients immunocompromis
SCORE APACHE II: SPA + points selon l’âge + points si une maladie chronique
• est présente
SPA : points obtenus en additionnant les résultats des variables physiologiques + (15
— score
de Glasgow calculé)
LE SCORE APACHE II
XXII










CARACTÉRISTIQUES DE LA BASE DE DONNÉES
XXIV
Tableau V: Caractéristiques de la base de données.
Numéro du dossier médical
Âge du patient **
Sexe *
Diagnostic d’admission à l’USI *
Diagnostics secondaires
Antécédents personnels
Score APACHE II **
Délai de consultation du médecin de l’USI
Délai de consultation du cardiologue **
Délai de consultation du pneumologue **
Délai de consultation du microbiologiste **
Technique spéciale (d’examen ou de surveillance)
Traitement particulier
Provenance du patient *
Intervenant qui fait la demande de SI : *
Délai d’admission à l’USI **
Délai du départ de l’USI **
Orientation au congé de l’USI *
Télémétrie au départ de l’USI *
Date et heure d’arrivée du patient à l’urgence
Date du congé du centre hospitalier
Commentaires
Durée de séjour à l’USI **
Durée de séjour au CH **
XXV
Tableau VI: Données manquantes pour les variables analysées dans cette étude.
Décembre 1999 à Décembre 2000 à
Variables analysées dans l’étude mars 2000. mars 2001.
Age du patient 0% 0%
Sexe 0% 0%
Diagnostic d’admission 0% 0%
Score APACHE II 0% 0%
Délai de consultation du médecin de l’USI 9% 16%
Délai de consultation du cardiologue 50% 58%
Délai de consultation du pneumologue 84% 92%
Délai de consultation du microbiologiste 90% 89%
Provenance du patient 0% 0%
Intervenant qui fait la demande de SI 0% 0%
Délai d’admission à l’USI 7% 3%
Délai du départ de I’USI 32% 28%
Orientation au congé de 1’USI 0% 0%
Télémétrie au départ de l’U$I 30% 22%
Durée de séjouràl’USI 0% 0%
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Comité déthique de la recherche Téléphone: (450) 771-3333 poste 4446 Télécopieur: (450) 771-3611
Le 25 juin 2004
Docteur Diane Poirier, investigateur
R.S.R.Y.
Objet: Projet EDISSI
Evaluation de l’effet d’un système de coordination médicale dans une unité de soins
intensifs
Docteur,
Lors de sa réunion du 22 juin dernier, le comité d’éthique de la recherche a pris connaissance
du projet de recherche mentionné en rubrique. Nous vous remercions d’avoir accepté, à cette
occasion, de nous fournir les réponses à nos questions.
Après étude du projet, le comité lui a accordé une acceptation définitive. Cette acceptation est
assortie de certaines conditions.
Vous devez assurer la confidentialité des renseignements que vous recueillerez. Vous devez
vous engager à utiliser un système de codification vous permettant d’éviter que tout patient soit
identifiable. Vous serez la seule à en posséder la clé.
Vous êtes responsable de faire signer un engagement de confidentialité aux membres de
l’équipe de recherche. Un tel engagement de confidentialité est disponible auprès de madame
Lucie Molleur, chef du service des archives.
Nous comprenons que vous ferez vous-même le recueil des données dans les dossiers des
patients ayant été admis aux soins intensifs de décembre à mars inclusivement durant les
années 1999-2000 et 2000-2001. 11 faudra nous aviser si une autre personne participe à cette
collecte de données. Seules les données nécessaires à la réalisation de cette étude seront
extraites des dossiers. Aucun autre renseignement personnel ne sera saisi.
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Cette acceptation est valable pour une période de deux ans à partir du 22 juin 2004. Si le
projet devait se poursuivre après cette date, vous devrez faire une demande de
prolongation. Toute modification au protocole doit être approuvée par le comité avant
d’être mise en application.
Le docteur Gilles Brien, directeur des services professionnels et hospitaliers, a été informé
de cette acceptation. En conformité avec l’article 19.2 de la Loi sur les services de santé et
les services sociaux, il lui revient de vous autoriser à procéder à cette étude.
Veuillez agréer, Docteur, l’expression de mes sentiments les meilleurs.
Jacques Letarte, m. d.
Président
Comite d’éthique de la recherche
JL/ia
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Reseau Sante Richelieu- Y amaska
Objet: Projet de recherche EDISSI : Évaluation de l’effet d’un système de coordination
médicale dans une unité de soins intensifs
Docteur,
Par la présente, je vous autorise à procéder au projet de recherche mentionné en rubrique selon
les modalités qui vous ont été indiquées dans la lettre que le docteur Jacques Letarte, président
du comité d’Ethique de la recherche, vous a adressée en date du 25 juin 2004.
Comme vous ferez vous-même la recherche dans les dossiers requis et que vous mettrez les
résultats de votre recherche à la disposition de l’administration de l’hôpital, j’ai décidé qu’aucun
frais pour la sortie de ces dossiers ne vous sera facturé.
Espérant le tout à votre entière satisfaction, je vous prie d’agréer l’expression de mes sentiments
les meilleurs.
Dr Gilles Brien
Directeur des services professionnels et hospitaliers
c.c.: Docteur Jacques Letarte, président du comité d’Éthique de la recherche
Madame Lucie Molleur, chef du service archives-accueil
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